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ABSTRAKT

Tato bakalafska prace zkouma vliv konceptu Bazalni posturalni programy na
dechové funkce déti s détskou mozkovou obrnou. Efekt tohoto terapeutického
pristupu je posuzovan pomoci porovnani s efektem metody mickové facilitace

Zdeny Jebavé.

V kapitole Pfehled soucasného stavu je popsana problematika onemocnéni
DMO spolu sonemocnénimi pfidruzenymi. Jsou zde rozebrdna specifika
rehabilitacni péce o takto nemocné pacienty. V dalsi ¢asti této kapitoly je popsana
anatomie respira¢niho systému, fyziologie dychdni a moznosti jeho ovlivnéni

pomoci respiracni fyzioterapie.

V metodické ¢asti je podrobné charakterizovan zkoumany soubor probandi.
Dale v této casti jsou uvedeny vybrané vysetfovaci a terapeutické metody

vyuzivané v kapitole nazvané Specidlni ¢ast.

Ve specidlni ¢asti uvadime vstupni spirometrické vySetfeni obou skupin
pacientd. Vystupni vySetfeni kazdého probanda, spolu s porovndnim

prumérnych vysledkt obou skupin, je uvedeno v kapitole Vysledky.

V diskuzi uvadime komentafr k nasSim vysledkiim a provadime zhodnoceni
efektu obou metod. Vysledky ukazuji, Ze koncept BPP mtiZe byt efektivni pro
zlepSeni FVC a VC déti s DMO. Déle zde uvadime vysledky zahranicnich studii
zkoumajicich efekt principu, na kterém je zaloZen ndmi zkoumany koncept.

V zavéru je zhodnocen priabéh terapii a efekt nami zkoumané metody.

Klicova slova

Détskd mozkova obrna; Bazdlni posturdlni programy; mickova facilitace;

respiracni fyzioterapie; dechovy stereotyp



ABSTRACT

This bachelor thesis examines the impact of the method of Basal postural
programmes on ventilation of children with cerebral palsy. The impact is
evaluated based on a comparison with an effect of ball facilitation according to

Zdena Jebava.

In the chapter Present state, the problematics of CP and associated diseases,
are described. The specifics of a rehabilitation of children with cerebral palsy are
analyzed in this part. The next part of this chapter describes the anatomy of
respiratory system, respiratory physiology, and the therapeutical options

respiratory physiotherapy.

The methodical part describes thoroughly examined group of patients. This
section also describes therapeutical and examination methods used in the chapter

called Special part.

In the special part, the initial spirometry results of both examined groups are
presented. The final spirometry of every patient, followed by a comparison of

average measurements within both groups, is presented in the chapter Results.

The Discussion includes an interpretation of our results and an evaluation of
the effect of both therapeutical concepts. Our results seem to indicate that the
concept BPP can increase FVC and VC of children with CP. Also, the results of
foreign studies examining the effect of the same principle, as Basal postural
programmes are based on, are mentioned here. The chapter called Conclusion
evaluates the period of data capture, therapeutic work, and the effect of our

experimental method.
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Cerebral palsy; Basal Postural Programmes; ball facilitation; respiratory

physiotherapy; breathing stereotype
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1 UVOD

Predmétem mé bakalarské prace je zmapovat vliv terapeutického konceptu
Bazalni programy a podprogramy (dale BPP) na dechové funkce détskych
pacientt s détskou mozkovou obrnou (dale DMO). Détskd mozkova obrna,
jakoZto neurovyvojova porucha, miiZze postihovat fadu oblasti lidského zdravi.
Disabilita pacienti se velice casto projevuje v oblasti hybnosti a na jejich
kognitivnich schopnostech a smyslovém vnimani. Stejné tak, jak tato diagnéza
vede u vétsiny pacientt k postiZzeni hybnosti, ovliviiuje také dechové schopnosti
pacientu [1]. Velké procento déti s DMO trpi respiracéni insuficienci, poruchami
expektorace anebo také logopedickymi vadami, jejichZ 1écba je tizce spjata se
zlepSenim dechové mechaniky a zahrnuje respiracni fyzioterapii. Dechova
rehabilitace vétsinou vyuZzivd mékké techniky, drendzni techniky, dechovou

gymnastiku spolu s kontaktnim dychanim [3].

Autorka konceptu BPP Jarmila Capov4, se p¥i jeho tvorbé opirala o své vlastni
poznatky z praxe na poli détské neurorehabilitace, kterymi navazuje na Vojtovu
reflexni lokomoci. Pani Capova se ve svém zkoumani opira o existenci geneticky
preformovanych bazalnich programti posturdlni motoriky. V terapii se pak snazi
o jejich spusténi za tucelem aktivace fyziologickych hybnych stereotypti k

pfipadné reedukaci stereotypti chybnych [2].

Téma této prace jsem si vybrala, jelikoz mé koncept BPP oslovil jednak
principy, na kterych je postaven, ale také zptisobem, jakym pracuje s pacientem.
V pribéhu mého studia mé zaujala rehabilitace déti s DMO svou vSestrannosti.
Rada bych proto prezentovala koncept BPP v 1é¢bé pravé tohoto onemocnéni a
poukdzala tak na dalsi mozny pristup, ktery je mozné ve fyzioterapii tohoto

onemocnéni vyuZit.
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2 CILE PRACE

Teoreticka cast si predevsim klade za cil strucné seznamit ¢tenare s détskou
mozkovou obrnou jako onemocnénim, sjeho moZznou etiologii, formami a
komplikacemi, které ho mohou doprovazet. Dale pak s rehabilita¢ni péci bézné
aplikovanou u pacienti sDMO a dalS$imi terapeutickymi prostiedky

vyuzivanymi v rdmci interdisciplindrni 1écby.

Cilem casti praktické je vyuziti teoretickych znalosti nabitych pfi studiu
uzivanych metod, tedy metody mickové facilitace a konceptu BPP, a jejich vyuziti
v praxi u dvou skupin proband(i s DMO. Dal$im dil¢im cilem je zjisténi ti¢innosti
obou konceptli a jejich vzdjemné porovnani na zdkladé primeérné zmeény
dechovych objemt vypocitané z dat naméfenych pfi pocatecnim a vystupnim
spirometrickém vySetfeni. Hleddm odpovédi na otazky, jaky je vliv obou metod
na zlepseni dechovych funkci u tohoto neurovyvojového onemocnéni a jakym
terapeutickym pristupem by bylo v rdmci nasi rehabilitacni intervence vhodnéjsi

plisobit pro dosaZeni co nejlepSich vysledkii.
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3 VYZKUMNE HYPOTEZY

S ohledem na stanoveny cil této prace jsme si definovali vyzkumné hypotézy

pro statistické vyhodnoceni vyzkumu.

Vyzkumnd otdzka 1: Bude, na zdkladé spirometrického vySetfeni, rozdil v
objemu funk¢ni vitalni kapacity (FVC) u skupiny pacientti, kde se pro zlepSeni
dechovych funkci aplikovala terapie BPP, statisticky vyznamné jiny, jak rozdil v
objemu FVC u skupiny déti, kterym byla v rdmci rehabilitace aplikovana metoda

mickové facilitace?

HO: Velikost efektu terapie nezavisi na tom, jakou terapii byl pacient

rehabilitovan.

H1: Mezi efekty obou terapii na FVC déti s DMO je statisticky vyznamny

rozdil.

Vyzkumnad otdzka 2: Dojde, na zdkladé spirometrického vySetfeni pacientt
s DMO, u kterych byl v rdmci terapie dechovych funkci aplikovan koncept BPP,
k vyznamné odliSné zméné velikosti vitdlni kapacity, oproti vysledné
zméné objemu VC skupiny, u které byla k 1écbé vyuzivana mickova facilitace

podle Zdeny Jebavé?
HO: Zména objemu VC pacientti nezadvisi na skupiné, do které byli zafazeni.

Hl: Zména objemu VC u déti rehabilitovanych konceptem BPP bude

vyznamné jing, jak u skupiny lé¢ené metodou mickové facilitace.
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4 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

4.1 Detska mozkova obrna

4111 Definice

Détska mozkova obrna neboli infantilni cerebralni paréza ¢i DMO, byva
definovana jako neprogresivni neurovyvojové onemocnéni postihujici motoricky
vyvoj ditéte vzniklé na =zdkladé prenatdlniho, perinatdlniho ¢&i ranné
postnatadlniho poskozeni mozku [3]. National Institute od Neurological
Disorders and Stroke definuje DMO jako skupinu neurologickych poruch
objevujicich se vraném détstvi, které permanentné ovliviiuji pohybové
schopnosti téla a jeho muskuldrni koordinaci [5]. Kromé motorickych 1ézi se
v fadé pripadt vyskytuji také léze senzitivni a senzorické spolu s castymi
kognitivnimi poruchami. PrestoZe poskozeni mozkové tkané je neprogresivni,

jeho projevy nejsou staciondrni, ale v priibéhu vyvoje ditéte se méni [1].

4.1.1.2 Prevalence

Incidence DMO se pohybuje okolo 1,5 — 2,5 na 1000 narozenych déti, pficemz
v Ceské republice je zhruba 15 000 — 20 000 déti pravé s timto onemocnénim [4].
U déti narozenych predcasné s velmi nizkou porodni hmotnosti (pod 2500 g) se
uvadi az 50 % incidence. K prenatdlnim a perinatalnim faktortim zvysujicim
prevalenci v populaci patii napriklad zvySené preZiti novorozencti s tézkou
prematuritou spolu slécbou infertility a sni spojenym vétsim mnoZstvim

mnohocetnych téhotenstvi ve vyssim véku rodict [1].

4.1.1.3 Diagnostika

DMO u déti byva zastitujici diagnézou pro fadu rozmanitych klinickych
obrazi, které se v priibéhu zivota vétSinou méni. Pro objasnéni jejich etiologie
jsou tfeba doplnujici vySetfeni, jako jsou UZ a CT mozku, pfipadné EEG a
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genetické rozbory [24]. Diagnostika DMO je velice obtizna, jelikoZ se zaklada na
pozorovani rannych abnormalnich motorickych projevi ditéte. Odborné nazory
se lisi v udavani véku, kdy by se méla détska mozkova obrna stanovovat. Kraus
uvadi, ze definitivni diagnéza DMO byva udélena bud jiZ v prvnich tydnech
Zivota, nebo pak déle nejpozdéji do 2 let [1]. Caroline Muntau naproti tomu tvrdi,
Ze tato diagnoza by méla byt stanovena nejdrive ve véku 3 let ditéte [24]. Do té
doby se opozdéni psychomotorického vyvoje a dalsi symptomy DMO oznacuji

jako centralni koordinacni porucha, CKP [50].

41.1.4 Etiologie

Existuje velké mnoZstvi moznych p¥i¢in DMO. Radime je do 3 skupin, a to dle

toho, zdali maji prenatélni, perinatalni ¢i postnatalni ptivod.
Prenatalni pficiny

Vznik neprogresivni encefalopatie je zhruba z80 % zpusoben
prenatalnimi ¢i genetickymi faktory [1]. V prenatdlnim obdobi jsou pfic¢inou
vzniku DMO teratogeny, a to bud biologické, fyzikalni nebo chemické [6].
NejcastéjsSim diivodem vzniku prenatalniho poskozeni mozku jsou intrauterinni
infekce, které fadime mezi teratogeny biologické. Mezi tyto infekce patfi
predevsim toxoplazmdza, rubeola, cytomegalie nebo herpetické infekce [4].
Chemickymi teratogeny mohou byt napfiklad drogy, alkohol, nebo cigarety
uzivané matkou. Mezi fyzikalni ¢initele poskozujici plod napfiklad fadime rtizné
typy ionizujiciho zafeni. Zminéné teratogeny mohou vést ke vzniku vyvojové
vady nervového systému, nebo zapficinit predcasny porod [6]. Mezi hlavni rizika
tézké nedonoSenosti novorozencli patfi intraventrikularni hemoragie ¢i

hydrocefalus [1].

V7wve

Perinatalni pficiny
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U zhruba 10 % pfipadtt DMO zptsobuji vznik tohoto onemocnéni faktory
perinatalni [1]. Hlavni pfi¢inou vzniku DMO na perinatdlnim podkladé jsou
abnormni porody, pfi kterych dochazi naptiklad k mozkovym traumattm, ¢i k
asfyxii vedouci ke vzniku mozkové ischémie a hypoxie [4]. Nasledkem
hypoxicko-ischemického poskozeni mozku u nedonoSenych déti vznika
periventrikularni leukomalacie (PVL), neboli ischemicka nekrdza bilé hmoty
mozku prilehlé k postrannim komoram. Cysticka forma periventrikularni
leukomalacie se pokladd za hlavni ¢initel predisponujici vyvoj DMO. U
novorozenclt s velmi nizkou porodni hmotnosti je dale az ve 20 % pfipada
moznost rozvoje krvaceni do germindlni matrix a komor mozkovych. Jeho
pri¢inou miize byt napriklad kolisani systémového krevniho tlaku, koagulopatie,

nebo poskozeni autoregulace cerebralni perfuze [1].

Postnatalni priciny

Mezi postnatdlni pficiny patfi hlavné rané kojenecké infekce a poruchy
poporodni adaptace [6]. VyS$si riziko postnatalniho rozvoje DMO je u déti
nezralych, pfedcasné narozenych snizkou porodni hmotnosti. Adaptaci
novorozence je predevSim mySleno nastartovani samostatného dychani a
udrZeni stabilni homeostdzy. Komplikacemi poporodniho pfizptisobeni
novorozence na vnéjsi prosttedi jsou naptiklad poruchy dychani,
hyperbilirubinémie, poruchy termoregulace ¢ krvaceni do mozku [1].
K hodnoceni poporodni adaptace se vyuziva takzvané APGAR skore hodnotici
vzhled, tep, dech, svalovy tonus a reflexy novorozence [7]. Mezi rizikové infekce

v novorozeneckém véku patfi predevsim bakteridlni meningitida ¢i encefalitida

[1].
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4.1.2 Klinické formy a projevy

PiestoZe détska mozkova obrna je onemocnéni multifaktoridlni majici velmi
pestry klinicky obraz, dominantnim projevem je obvykle porucha hybnosti
patrnd jiz od brzkych stadii vyvoje ditéte [4]. Pro znacnou heterogenitu
klinického obrazu DMO vznikla potfeba tvorby subklasifikace tohoto
onemocnéni pravé podle typu motorického postizeni [8]. Charakter motorického
postiZeni je ur¢ovan oblasti mozku, kterd je poskozena [4]. V novorozeneckém
obdobi se u drtivé vétsiny déti objevuje klinicky obraz hypertonického, nebo
naopak hypotonického syndromu. V pribéhu vyvoje novorozence pretrvavaji
novorozenecké reflexy, abnormni postury, opozdéné vzpiimovani a dale
patologické odpovédi na polohové testy. S postupnym zranim nervového

systému dochazi k tvorbé stalého klinického obrazu a definitivni formy DMO [1].

Existuje mnoho réiznych klasifikaci DMO, ovSem fada z nich je jiz zastarala.
V soucasné dobé je nejvice vyuZzivana klasifikace dle B. Hagberga. Ten DMO

rozdéluje do 3 skupin podle klinického obrazu:

1. Formy spastické (pyramidové);
2. Formy extrapyramidové (dyskinetické);

3. Formy mozeckové (ataktické) [9].

41.2.1 Spastické formy DMO

Spastickd forma DMO je charakteristickd predevsim pritomnosti spasticity,
tedy zvySeného svalového napéti na podkladé poruchy pyramidové drahy a léze
horniho motoneuronu [10; 11]. Spasticita se zna¢né podili na tvorbé deformit jako
je pes equinus ¢i permanentni flexe zapésti, které jsou typické pro klinicky obraz
spasticity [10]. U spastickych forem DMO rozliSujeme obrny bilateralni a

unilateralni [1].
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41.2.11 Bilateralni spastické formy DMO

Dipareticka forma je casto oznacovana jako obecné nejcastéjsi forma DMO. Jeji
incidence se dle Kolafe pohybuje od 41 % do 63 % déti s DMO a je nejvice
prevalencni u déti s prematuritou [4]. Pficinou jejiho vzniku je hypoperfuze
mozkové tkan€ s ischemii a naslednou leukomalacii, pfipadné pak zakrvaceni do
germinalni matrix. Intraventrikularni krvaceni se casto spojuje s o néco tézsi
formou bilateralni spastické DMO, a to formou triparetickou. Tento typ DMO se
vyskytuje prevazné u déti s vyraznou prematuritou. Spolu s motorickym
postiZenim se zde az v 2/3 pfipadh vyskytuje i mentalni retardace a epilepsie az
u poloviny déti [1]. Spasticita jak na dolnich, tak i na hornich koncetindch znadci
nejcastéji formu kvadruparetickou. Velice ¢asto se vyskytuje vétsi spasticita na
hornich koncetinach, které jsou vice ovliviiovany pyramidovymi drahami nez
koncetiny dolni [13]. Vedle koncetinového postizeni u kvadruparetické DMO
nachdzime také postizeni bulbdrniho svalstva téméf vzdy spojené s tézkou

mentalni retardaci a mikrocefalii [1].

U diparetické formy nalézame patologicky posturadlni zaklad [4]. Na dolnich
koncetinach se objevuji torzni deformace, pficemz femury jsou rotovany
medialné a tibie lateralné. Toto postaveni dolni koncetiny je typické vyraznou
flexi kycelnich a kolennich kloubd spolu s vysoko uloZenymi c¢éskami a
planovalgézni nohou [1]. S ristem ditéte ztistava dolni polovina téla vyrazné

méné vyvinuta oproti té horni.

41.2.1.2 Unilaterdlni spastické formy DMO

Unilaterdlni typy spastické obrny rozdélujeme na kongenitalni a ziskané

hemiparézy.
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Kongenitalni hemiparézy jsou definovany lézemi vjedné zmozkovych
hemisfér. Mtize se napfiklad jednat o atrofie, o porencefalické dutiny nebo o
zmény v povodi a. cerebri media [13]. AZ 75 % kongenitalnich hemiparéz vznika
na podkladé prenatdlni etiologie [1]. Typicky byva paZe ve flekénim
postaveni, abdukci spolu s vnitiné rotovanym ramennim kloubem, predlokti je
drzeno v semiflexi a pronaci. Proximalné je na horni koncetiné zvyseny svalovy
tonus, ktery akralné prechdzi v hypotonii ruky a u fady déti se nevyvine
pinzetovy tchop [1]. Dolni koncetina naproti tomu byva extendovana casto
s nohou v ekvinovar6znim postaveni. Pfi chiizi se neobjevuje cirkumdukce dolni
koncetiny, jako je tomu u ziskané hemiparézy, jelikoz v prabéhu ristu

hemiparetického ditéte dochdzi k hypogenezi postizené poloviny [13].

Ziskana hemiparéza mutZe mit za pri¢inu fadu moznych inzult. Maze se
jednat o pavod zanétlivy, cévni, posttraumaticky, demyelinizacni,
postepilepticky a dalsi. Takto ziskand hemiparéza se mtize projevit v rizném

véku. Ve vétsiné piipadii se u déti objevuje i spasticita [1].

4.1.2.2 Extrapyramidové formy DMO

Pro tento typ DMO jsou charakteristické abnormni pohyby ¢i postury [4]. Na
vzniku se velice ¢asto podili poporodni zloutenka [12]. Hlavnim pfiznakem jsou
poruchy koordinace automatickych pohybt a organizace volni motoriky [1].

Dyskinetické postizeni délime na typ hyperkineticky a typ dystonicky [4].

Hyperkineticka forma se vyznacuje predevsim pfitomnosti atetéz, hadovitych
a ménicich se mimovolnich pohybti kofenti koncetin, a choreatickych pohyb.
Ty jsou charakterizovany jako nedobrovolné rychlé pohyby akrdlnich casti

koncetin [4].
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Dystonicka forma ptisobi ditéti predevsim problémy v ovlddani svalového
tonu a izometrické kontrakce. Cilené pohyby se proto prendsi do pohybu celého
téla a méni proto charakteristickym zptisobem posturu jedince [4]. Vedle poruch
koncetinového svalstva se u této formy casto objevuje postizeni orofacialni

koordinace, které tsti v problémy s vyZzivou [1].

41.2.3 Mozeckové formy DMO

Ataktickd forma DMO je pfi¢inou obtizi az 7-15 % ptipadt déti s DMO [1].
Vétsinou ji nenachdzime izolovanég, ale v kombinaci s jinou formou DMO. Za
jejim vznikem stoji pfevazné prenatalni faktory. V klinickém obraze ataktické
DMO dominuje zprvu v kojeneckém obdobi vyrazna hypotonie, kterd ovSem
nemusi nutné ve vSech pfipadech znamenat mozeckové postizeni a velmi casto
je pouze pfechodnd [4]. U vétSiny déti nachdzime dysmetrii projevujici se
nespravnym zacilenim pohybu. Takto nepfesny pohyb koncetin miize byt ¢asto
doprovazen intené¢im tremorem, tudiZ tfesem pred dokoncéenim pohybu. U déti

se dale casto projevuje charakteristickd instabilita trupu, atakticka chtize o Siroké

bazi se zvySenymi exkurzemi hornich koncetin zajistujicimi vétsi stabilitu [14].

4.1.3 Pridruzena onemocnéni

S velikosti a umisténim 1éze mozkové tkané souvisi i pfidruZend onemocnéni
objevujici se u vétSiny déti vedle motorického postiZzeni. Komorbidity DMO se
objevuji vétsinou v primé korelaci s tizi postizeni [15]. Podle vyzkumu E. G.
Bufteac se nejvice objevuji u déti postizenych bilateralni spastickou obrnou. Az
60 % pacienti stimto typem obrny se potykd kromé DMO samotné jesté
s onemocnénimi pfidatnymi. Nejcastéji u déti dle studie nalézame problémy
s intelektualnimi schopnostmi (59 %). Dalsi vyznamnou komorbiditou DMO je
epilepsie, ktera se objevuje az u poloviny probanddi, a dale pak problémy

smysloveé percepce a obtiZe respirac¢ni [17].
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Inteligencéni schopnosti déti s DMO jsou velice variabilni. Jejich IQ se mtize
pohybovat velice vysoko, nebo se u nich naopak mtiZe projevovat téZka mentalni
retardace [1]. Mentalni retardace se povétsinou objevuje u déti s tézkym

motorickym postizenim [15].

AZ u priblizné 35 % déti s DMO se v priibéhu Zivota objevuji epileptické
zachvaty [16]. Lécba epilepsie vétSinou spociva prevazné v podavani

antiepileptik, které jsou ovsem dlouhodobé tcinné pouze u 1/5 pacientt [19].

Smyslové poruchy jsou u déti s DMO o néco méné prevalenéni nez vyse
uvedena epilepsie ¢i mentalni retardace. Problémy se zrakem postihuji dle E.G.
Bufteak pfiblizné 23 % déti [17]. U sluchovych potizi mluvime o zhruba 5
procentech. U vétsiny pfipadti dochdzi ke spontannimu zlepseni miry strabismu

se zlepSenim motorické kontroly [18].

Doba doziti déti s détskou mozkovou obrnou je kratsi, jak pfedpokladana
doba Zivota béZzné populace. L. Boel uvadi, Ze respiracni potiZe jsou prokazatelné
nejcastéjsi pricinou amrti pacientti s DMO [21]. Kvili abnormalitdm svalového
tonu dochdzi ke zhorSeni vykasldvani, coz vede knedostatecné hygiené
dychacich cest a Castym aspiracim. Oba tyto problémy mohou poté dustit
k obtizné 1écitelnym respiracnim infektim, které se vyznamné podili na
mortalité pacientti s DMO. Dechové anomalie se u téchto déti objevuji mnohdy
také kvtili nedostate¢né plicni ventilaci, kterd je nejcastéji zptisobena skoliozou

nebo Spatnym drzenim téla pfi pohybu na voziku [20].

4.1.4 Interdisciplinarni lécba

Diagnéza DMO pro svoji komplexitu vyzaduje multidisciplinarni péci. Ve
svém puvodu se jednd o postizeni trvalé, soustfedujeme se proto predevsim na

zlepSeni jeho projevii. Metody k tomu vyuZivané muaZeme rozfadit do dvou
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skupin. Do prvni skupiny zafazujeme prostfedky pouzivané k co nejlepsi
kompenzaci cinnosti, které sam o sobé pacient nezvlada. Zde hovorfime
predevsim o protetickém vybaveni jako jsou voziky, choditka, berle ¢i ortézy.
Druhd skupina zahrnuje techniky majici za cil co nejlepsi edukaci ¢i reedukaci

ditste [22].

Kriticky podil na tspéchu lécby ma tymova spoluprace. Je zde potreba
zapojeni a spoluprace jak skupiny specialistti, tak i rodiny ditéte vcetné ditéte
samotného. Lékari, terapeuti i rodina by meéli pamatovat na aplikaci jejich
expertizy do pfirozeného prostredi ditéte a do jeho celodenniho fungovani [23].
Pro vélenéni terapeutickych aktivit do Zivota ditéte je zcela stéZejni tloha rodice.
Je proto vhodné, aby si rodié vytvoril vhodny osobni coping proces (ili strategii

vvvvvv

rehabilitace patfi pravidelna fyzioterapie, ergoterapie a logopedicka péce [24].
Jejich spolecné tusili ma za cil vést k co nejvétSimu rozvoji pohybovych a
kognitivnich dovednosti spolu se snahou o co nejvyssi stupen sobéstacnosti.
Rehabilitacni péc¢i by méla dle potteby doplnovat péce proteticka [9]. V pfipadé

potfeby, pfevazné u sekundarnich komplikaci, je tfeba péce ortopedické,

neurologické ¢i neurochirurgické [24].

Ortopedicka péce byva indikovana u spastickych forem DMO. Cilem byva
zajisténi takového postaveni v kloubech, aby bylo dité schopno vertikalizace,
chiize a sebeobsluhy. U spastickych forem DMO se rovnéZz vyuzivaji injekce
botulotoxinu podavané neurologem. Injekce u¢inné ptlisobi proti nadmérnému
svalovému napéti a zlepSuji celkovou hybnost koncetiny diky inhibici
uvolnovani acetylcholinu na neuromuskularni ploténce [4]. U pacient(1 s velmi
tézkou regionalni spasticitou je k redukci spasticity vyuzivdna selektivni zadni
rhizotomie. JelikoZ se jedna o zavaZnou a sloZitou operaci, nese se svymi benefity

také mnoZstvi moznych rizik [4].
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4.1.5 Rehabilitacni péce u DMO

Lécebna rehabilitace predstavuje, spolu slécbou a prevenci sekundarnich
priznaki, hlavni zptlisob terapie déti s DMO. U tohoto onemocnéni je kladen
dtiraz na komplexitu rehabilitacni péce a ¢asnost jejiho nastupu. Jelikoz samotna
diagnoza DMO se urcuje az v pozdéjsim veku, terapii zahajujeme jiz pfi spatfent
prvnich prfiznakti patologického vyvoje [4]. Na pocatku fyzioterapeutické
intervence by mélo u ditéte probéhnout prvotni testovani funkéni schopnosti
[23]. V Ceské republice se za timto ucelem vyuziva Gross Motor Function
Classification Systém (GMFCS), tedy hodnoceni samostatné hybnosti s diirazem
na schopnost presunti, samostatného sedu a lokomoce [25]. Vedle vyhodnoceni
aktudlnich schopnosti ditéte je vhodné si stanovit kratkodobé a dlouhodobé cile
terapie, které by meély korespondovat s potfebami ditéte vjeho pfirozeném

prosttedi, tedy doma, ve skole a podobné [23].

4.1.5.1 Vojtova reflexni lokomoce

Profesor Vojta vychazi ve svém konceptu z predpokladu, Ze existuji geneticky
predisponované motorické programy, které se kvuli 1ézi mozkové tkané u
pacientli s DMO nemohly zatfadit do pohybovych schémat. Tyto motorické
vzorce 1ze pomoci reflexnich impulzti, kterymi ptisobime na télo ditéte aktivovat
a umoznit tim jejich vyuzivani v pohybu ditéte [22]. Yun-Hee Sung ve své studii
posuzuje efektivitu Vojtovy metody na tfinacti détech se spastickou DMO
pomoci porovnavani tloustky bfisnich svalli zajiStujicich stabilitu trupu, kterd je
zméfena pfed a po provedeni série terapii. Tficeti minutové terapie probihaly 3x
tydné po dobu Sesti tydnd. Po jejich absolvovani probandiim signifikantné
zvétsila tloustka abdomindlnich svalti (m. rectus abdominis, m. obliquus

externus abdominis) [26].
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41.5.2 Bobath koncept

Neurovyvojova terapie nyni nazyvana jako Bobath koncept byva jednou
z nejvyuzivanéjsich metod klécbé déti s DMO. Jejim zakladnim pilifem je
kvalitni vstupni vySetfeni vychazejici z funkéniho komplexniho zkoumani [1].
Zjistujeme pri ném schopnosti ditéte provadét dany pohyb s a bez kompenzaéni
pomiicky [4]. Jelikoz dité ve svych pohybovych vzorech mnohdy ziskdva pouze
patologickou senzomotorickou zkuSenost, vyuzivad se k nabyti fyziologickych
senzomotorickych zkuSenosti vhodné vyuzivaného handlingu v rdmci
komplexnich pohybti a spravné zvolenych terapeutickych technik. Dtlezité je
zminit, Ze k dosaZeni chténého efektu, tedy zlepseni funkcnich schopnosti ditéte,
by se mél koncept aplikovat v pribéhu celého dne. Z toho dGvodu je velice
dtlezitd spravna instruktdz rodiny a zbytku terapeutického tymu spolu
s vychovateli [1]. F. Tekin dokazoval u¢innost konceptu pomoci posuzovani
posturalni kontroly a rovnovazné schopnosti diparetickych a hemiparetickych
déti s DMO. Efekt cviceni se stanovoval pomoci vysledktt GMFCS, které byly
odebrany pred a po provedeni cviceni. U vSech pacientt se po terapii projevilo
signifikantni vylepseni skére GMFCS spolu se znatelné vétsi nezavislosti v ramci

ADL [27].

41.5.3 Pomocné pomticky u pacientt s DMO

Pomocné pomticky u pacientll s neurogennimi vadami z velké casti slouzi
k nahrazeni ztracené ¢i oslabené funkce. K hojné vyuzivanym oblastem protetiky
u pacientti s DMO patii predevsim ortotika, adjuvatika a kalceotika. Pomocné
pomiticky maji za kol pfedejit vadnym postavenim v kloubech, nahradit funkce
paretickych svalti, zlepSeni pohybu i komunikace ditéte a mohou také slouzit
k zamezeni provadéni nezddoucich pohybti. Ortézy u déti pfedevsim koriguji
ziskané zmény rtstu, kterymi jsou skoliézy, drobné kontraktury c¢i kloubni

deformity [1]. Trupové ortézy se vyuzivaji ke korekci skolioz. Jejich vyuzivani ma
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dlouhodoby tcinek i na prevenci onemocnéni kardiopulmonalniho ptivodu [28].
Adjuvatikou nazyvdme nauku o kompenzacnich pomftickach, které jsou
predevsim urceny pro lokomoci, sebeobsluhu, vzdélani a praci i socidlni
fungovani. U DMO jsou hojné vyuzivany pfedevsim kompenzacni pomtcky
k lokomoci, kterymi jsou napriklad rtizné typy berli, specialni kocarky ¢&i voziky.
Ke kompenzaci vad nohou slouzi ortopedickd obuv, které spadaji pod oblast
protetiky nazyvanou kalceotika. Svalovd nerovnovdha mtize u déti casto

zpusobovat deformity chodidla ¢i hlezenniho kloubu [1].

4.1.5.4 Rehabilitace pfidruZenych onemocnéni

Fyzioterapeutickd péce u pacientti s détskou mozkovou obrnou je prevazné
symptomaticka. V lécebném procesu tudiZ fesime vedle zajisténi co nejlepSiho
zpusobu lokomoce a sebeobsluhy také pfidruzena onemocnéni, ktera tuto hlavni
diagnozu provazi [4]. Zavaznou komplikaci u déti s DMO jsou respiracni infekty
a kardiorespiracni insuficience u kterych je vice neZ vhodné do terapeutického
planu zaradit také prvky respiraéni fyzioterapie [20]. Aplikuji se jak techniky
podporujici expektoraci ¢i facilitujici plicni ventilaci, tak cvieni pro nacvik
vhodného dechového stereotypu a prohloubeni dychdni. Vhodnou metodou
k pozitivnimu ovlivnéni dechovych funkci je napriklad, v této praci zkoumany
koncept Bazalnich posturédlnich programt, nebo mickova facilitace dle Zdeny

Jebavé [9]. Obé tyto metody bude tato prace rozebirat ve specidlni ¢asti.

U déti s DMO dale mtizeme vyuzivat naptiklad orofacidlni regulacni terapii
Castilla Moralese pro zlepseni polykani, usnadnéni vyzivy a podpofeni fe¢ového

projevu [29].
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4.2 Respiracni systém
4.2.1 Anatomicky zaklad a mechanika dychani

Dechova mechanika je pfimo zavisla na stavu opérné a vykonné slozky
hrudniku a bfisni krajiny zabezpecujici dechové pohyby za soucasného pohybu
hrudni patefe. Hrudni dutinu, cavitas thoracis, tvofi kostény zdklad spolu se
svaly a fasciemi hrudniku. Hrudni dutina je kaudalné od bfisni dutiny oddélena
branici a kranidlné komunikuje s atvary krku. V dospélosti se u lidi nejcastéji
setkavame s dlouhymi, astenickymi tvary hrudniku. Naproti astenickému tvaru
hrudniku stoji u dospélych hrudnik soudkovy. Statické vlastnosti tohoto typu
hrudniku svédéi o trvalém inspiraénim postaveni a o Spatnych ventilacnich
schopnostech. U déti se tvar hrudi li$i a tomu dospélému se za¢ne podobat az ve
veéku 6 az 8 let. Do té doby je ma vétsinou tvar kuzele s priifezem podobajicim se

kruhu [30].

4.2.1.1 Kinetika zeber

Pohyby zeber jsou do velké miry ovlivnény jejich zakfivenim. To je patrné
plosné po obvodu, dle dolni hrany a torzn€, kdy vnéjsi hrana Zebra je uloZena
zepredu vzhiiru a zezadu stoji svisle dold. Pfi dychani se Zebra pohybuji okolo
osy prostupujici krékem jejich hlavice. Vlivem spojeni s hrudni kosti jejich pohyb
probihd zaroven s predozadni exkurzi sterna. Fyziologicky by se mély pfi
nadechu zapojovat pouze hlavni inspiracni svaly, hrudni dutina se pfi jejich
aktivaci rozsifuje nejen ventrodorzalné, ale i lateralné dtisledkem zakftiveni zeber

130, 31].

4.2.1.2 Svaly zajistujici dychani

Dychaci svaly délime dle raznych kritérii na hlavni ¢i pomocné, na inspiracni

nebo expiracni a dale dle jejich umisténi na téle. Hlavnimi inspira¢nimi svaly jsou
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m. diaphragma a mm. intercostales externi, naproti nim hlavnimi expiracnimi
svaly jsou mm. intercostales interni a m. transversus thoracis. Ty se spolu
s auxilidrnimi expira¢nimi svaly aktivuji hlavné pfi vydechu proti odporu.
Expirium jako takové je totiZ prevazné pasivnim dé&jem uskute¢fiovanym hlavné

pruznosti plicniho vaziva a hrudni stény [30].

4.2.1.2.1 Interkostdlni svaly

Mm. intercostales externi diky svému pribéhu od spodnich na horni Zebra
vykonavaji elevaci Zeber a jsou tedy svaly inspira¢nimi. Kvuli jejich opa¢nému
pribéhu ptisobi mm. intercostales interni antagonisticky. Vyvoldvaji pokles
zeber. Jejich hlavni tikkol spociva v zdbrané paradoxnich pohybu Zeber, které by
mohly nastat tahem branice dolti pfi nddechu. Pod nimi jsou uloZeny mm.
intercostales intimi, které s nimi pusobi agonisticky. M. transversus thoracis je
plochym svalem tvaru véjife, ktery je uloZen z vnitini plochy hrudi, jeho funkci

je jako u mm. intercostales externi stah Zeber kaudalné [30, 32].

4.2.1.2.2 Abdominalni svaly

Bfisni svaly se uplatnuji v mechanice dechu pfedevsim jako svaly pomocné.
M. rectus abdominis jsou aktivitou tdhne kaudalni ¢ast sterna a ¢ast kranialni
symfyzy. UmoZiiuje tim pfi nadechu rozvinuti sterna ventralné soubézné
s dorziflexi panve. M. obliquus abdominis externus spolecné s kontalaterdlnim
m. obliquus abdominis internus tahnou Zeberni oblouky smérem k pupku.
Podobnou funkci plni m. quadratus lumborum zajistujici bederni usek pfi
rozsifovani hrudi, ktery zaroven miize i ptisobit jako pomocny vydechovy sval.
Dale pfi Spatné funkci bfisni stény vznikaji na hrudi v trovni tponu branice
takzvané Harrisonovy ryhy. Vedle ni ¢asto dochazi k tvorbé diastazy v linea alba,
ktera zcela znemoznuje optimdlni funkci branice, a tak i dobrou nddechovou

kapacitu. M. obliquus abdominis internus spolu s m. transverzus abdominis
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tvori brisni lis, ktery se vyznamné podili na udrZzovani nitrobtisniho tlaku a na

provedeni nddechu do hrudniku [32].

4.2.1.2.3 Kréni svaly

Pomocnou nadechovou funkci maji i mm. scaleni a m.
sternocleidomastoideus. Za fyziologické inspirace by mély lopatky, krcni patet a
hlava tvofit punctum fixum téchto svalti. Pokud se tomu tak nedéje, mm. scaleni

a m. sternocleidomastoideus se substitucné zkracuji [32].

4.2.1.2.4 Hrudni svaly

Funkci pomocnych naddechovych svalti pIni také mm. pectorales a m. serratus
anterior [30]. Svou funkci ovSem mohou plnit pouze s fixovanym pletencem
ramennim, jelikoz lopatka predstavuje pro jimi zprostfedkovany pohyb

punktum fixum [32].

4.2.1.2.5 Branice

Jako hlavni dychaci sval tvofi spolu s meziZebernimi svaly funkéni jednotku,
jejich nedostatecnda souhra zptsobuje zavazné naruSeni fyziologického
stereotypu dychani. Jedna se o plochy sval oddélujici dutinu b¥isni od dutiny
hrudni. Svou aktivitou se kopulovité vyklenuje kaudalnim smérem, pficemz jako
punktum fixum dal$ich pohybti slouZi jeji slasity stfed centrum tendineum. Sem
se sbihaji vldkna tfi brani¢nich oddild, pars costalis zacinajici po obvodu 11. a 12.
Zebernich obloukt, pars sternalis, tdhnouci se od processus xiphoideus a pochvy
m. rectus abdominis, i pars lumbalis zacinajici na télech a Slasitych obloucich
obratlti Th 12 az L1 [33]. S nddechem se Slasity stfed posouva kaudalné a opira se
o bfisni organy za soucasného zvySeni intraabdomindlniho tlaku pomoci
spoluprace se svaly bfiSni stény a panevniho dna. Soucasné se zvySenim tlaku

v briSe vznikd podtlak v dutiné hrudni umoznujici nasdvanim vzduchu expanzi
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plic [30]. Pokud diaphragma nefunguje za dostate¢né podpory pomocnych svali,
zejména svalli bfiSni stény, neni SlasSité centrum schopno vytvofit punktum
fixum. M. obliquus abdominis externus nedostecné fixuje hrudnik a v tomto
pripadé, kvili nedostatecné opote o brisni organy, dochazi ke stahu obou koncti
branice smérem k sobé [32]. Dtlezité je zminit kromé dechové funkce brénice
také jeji funkci posturalni. Zajistuje totiZ pomoci tvorby intraabdomindlniho

tlaku potfebnou stabilizaci patefe a trupu pfi takika vSech pohybech téla [4].

4.2.2 Dychaci cesty

K pfesunu dychacich plynt mezi vzduchem a krvi se vyuzivaji v téle dychaci
cesty, které funkcné rozdélujeme na horni a dolni. Horni cesty dychaci
rozdélujeme na dutinu nosni a hrtan. V hrtanu probiha tvorba hlasového projevu
prostfednictvim ligg. vocalia ve vzdjemné souhfe s pohybem hrtanovych
chrupavek. Pohyby hlasivkovych chrupavek, zejména stitné a prstencové vedou
k napinani i k pfibliZovani hlasovych vaz(i a naopak. Dolni oddil dychacich cest
sestava z pradusnic, pradusek a plic. Zdkladem stény priidusnice jsou hyalinni
chrupavky pospojované vazivem. V zadni ¢asti obvodu chrupavek se nachazi
vazivova membrana. Tou prochdzi snopce hladké svaloviny, jejiz kontrakce
zpuisobuje zuzeni prisvitu pradusnice. Stavba pradusek, které vedou vzduch do
obou lalokti plic je stejna jako u prtidusnice. Na nejmensi, respira¢ni bronchioly
navazuji respiracni oddily, kde ve plicnich sklipcich, alveolech, probih4 samotna

vyména plynt [31].

4.2.3 Fyziologie dychani

Z funkéniho hlediska délime dychaci proces na dychéni zevni a vnitfni.
Zevnim dychdnim oznacujeme vyménu dychacich plyntt mezi krvi a vzduchem,
zatimco dychdnim vnitfnim myslime hospodafeni s dychacimi plyny v ramci

bunék tkani [34]. Aerobni metabolismus nasich bunék ndm pomdahd k lepsi
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eliminaci odpadii a je energeticky ucinn€jsi. Pro klidovy organismus
primeérného clovéka je tfeba dodani zhruba 240 ml kysliku a odvedeni 200 ml
CO2 za minutu. Mezi hlavni mechanismy dychani patfi ventilace, difuze, perfuze
a transport dychacich plynti krvi. Ventilaci je mySleno vnéjsi dychani neboli
vymeéna vzduchu mezi plicemi a vnéjsim prostfedim. Pfi vydechu se naopak jako
reflexni reakce na zvySeny tlak v plicich hrudni sténa stahuje a vzduch je z plic
vypuzen. Difuze zprosttedkovava vyménu plynti mezi alveoly, krvi i tkanémi.
Pro optimalni dychani organismu je dale potfeba udrzovani vhodného
ventila¢né-perfuzniho poméru, tedy adekvatni ventilace k aktudlnim potfebam

tkanti [35].

4.2.3.1 Rizeni dychani

Dychani jako autonomni funkce probiha predevSsim mimovolné, ovSem
docasné je téméf vzdy ovlivnitelné vali [35]. Stfidani nddechu a vydechu je
fizeno z center ulozenych v mozkovém kmeni, regulace frekvence a hloubky je
ovliviiovdna vnitinimi jevy zajistujicimi optimdlni ventilaéné-perfuzni pomér

[36].

Respiracni centra se nachdzeji v prodlouzené mise a v pontu. V prodlouzené
miSe se nachdzi respira¢ni neurony inspiracni a expiracni, kdy pfi klidném
dychani dojde k aktivaci pouze téch nadechovych, jejichz axony vedou
k motoneuroniim nddechovych svalt. Neurony expiracni se vedle neuront
inspiracnich aktivuji pouze za usilovného dychdni. Pontinni respiracni centra
prijimaji informace z periferie i z vysSich etdzi fizeni a ovliviiuji aktivitu
dychacich neurontt v prodlouzené mise, jelikoz zajistuji plynulost dechového
rytmu [36]. Vedle somatické nervové aktivity se pfi fizeni dychdni souvisle
zapojuje také autonomni nervovy systém, a to predevsim cestou parasympatiku

a sympatiku. Pfi zméndch v dechové frekvenci se souvisle méni také aktivita
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ANS. Napftiklad pfi pomalém dychani ¢i pfi vydechu proti odporu se zvysuje

aktivita parasympatiku a na tkor aktivity sympatiku [37].

Dechova centra jsou ovliviiovdna perifernimi chemoreceptory, které jsou
uloZeny v bifurcatio a. carrotis communis a v aortdlnim oblouku. Aferentni
vlakna z téchto receptorti vedou do respira¢nich center informaci o koncentraci
dychacich plyna vkrvi. Déale do center dychdni vedou informaci

mechanoreceptory a chemoreceptory v dychacich cestach [36].

4.2.3.2 Spirometrické méfeni plicnich objemti a kapacit

Spirometrie je zdkladni vySetfeni plicni ventilace. Kjejimu provedeni se
vyuzivaji turbinové spirometry, do kterych pacient dycha pomoci ndustku. Pri
vySetfeni je méfen cas a turbina je roztacena imérné k objemu vydechovaného
vzduchu. Spirometr ndsledné vyhodnocuje a dopocitava pratoky a rychlost
proudéni vzduchu [36]. Mezi statické parametry fadime plicni objemy a
kapacity. U statické spirometrie také méfime kapacity plic, tedy funkéni
rezidudlni kapacitu FRC, inspiracni kapacitu IC, celkovou kapacitu plic TLC a
dechovy objem VT [35]. Ddle je podstatné méfeni vitalni kapacity plic - VC. U
prumérného dospélého clovéka cini jeji hodnota 4,5-4,8 1 [36]. Spirometrické
méfeni je doplnovano zkoumanim dynamickych parametri plicni ventilace.
Mezi ty nejcastéji méfené patfi jednovtefinova vitalni kapacita FEV1, maximalni
vydechovy proud PEF a usilovna vitalni kapacita FVC. Jeji hodnota by u

zdravého clovéka méla byt pfiblizné stejnd, jako hodnota VC [35].

4.2.4 Dechovy stereotyp

Dechovy stereotyp clovéka znacné ovliviiuje jeho motoriku i potencidlni
vykonnost. Pokud je stereotyp patologicky, mtize u dospélych naptiklad vést k
vertebrogennim potizim. U déti se problém nejcastéji projevuje v nedostacujici
schopnosti expektorace a Spatné koordinaci dechu se sanim [32].
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Dle miry expanze jednotlivych télnich regiont pfi nadechu byly definovany
tfi hlavni typy klidového dechového stereotypu. Dychani, kde dominuje
rozsifovani bfiSni stény a Zeber laterdlné nazyvame dychanim costo-
diaphragmatickym. Tento typ je povaZovan za nejoptimalnéjsi a fyziologicky.
Pokud prevazuje rozsifovani hrudi v hornich oblastech, neni expanze plic
dostatecna a neni vyuZzivana optimdalni plicni kapacita. Takto probihajici
stereotyp je dychanim hornim kostalnim. Insuficientni funkci hlavnich
inspiracnich svalt pak supluji nddechové svaly pomocné. Dalsim typem dychéani
je typ smiSeny, ktery je pritomen, pokud neexistuje jasnd dominance pii

rozsifovani hrudniku [38].

Béhem fyziologického dychani by mél nddech probihat aktivné a vydech
pasivné. Dechova vlna by méla zacinat v bfiSe, pokracovat do stfedniho
hrudniku a konéit v oblasti horni hrudi. Nasledovat by mél vydech ve stejném

pofadi [32].

4.2.5 Ontogeneze dychani

Nase télo je ovliviiovano dychanim jiz od prvnich okamzikti po narozeni.
Plicni nedostate¢nost u novorozencti narozenych pred 35 gestaénim tydnem se
nazyva jako syndrom dechové tisné, ktery je zplisoben nedostatkem surfaktantu
[24]. Plice formuji hrudni dutinu novorozence a maji veliky vliv na patef a
aktivitu autochtonni muskulatury [32]. Frekvence dychani ditéte se pohybuje
okolo 60 dechti za minutu, coz je oproti dechové frekvenci dospélého, 16
klidovych dechiti za minutu, vysoké ¢islo. U pfedcasné narozenych novorozenct
byva déle velice casto problém snedostatkem koncentrické ¢innosti bfisnich
svald. Kvtli jejich inaktivité se tahem branice spodni Zebra stahuji smérem k sobé
a manifestuje se tzn. paradoxni dychani. Pfi nadechu se tudiz bfisni sténa
smérem dovnitf a po c¢ase dochdzi k tvorbé Harrisonovy ryhy. Kyfotizace ThL
useku patefe a reklinace hlavy u déti zplisobuje nasledné poruchu koordinace
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dechu se sanim a polykanim, a mutZe tudiZ astit i v ranou poruchu pfijmu
potravy [32]. Ve véku 3 mésicti je jiz télo pripraveno na diferenciované modely
diky svalovému fetézeni zajiStujicimu stabilizaci patefe po celé jeji délce, které
nazyvame jako dorzo-ventralni synergii [32, 2]. Ta zapocina ve stabilizaci lopatek
v neutralni pozici, diky niz se zacinaji aktivovat spodni snopce m. serratus
anterior. Jejich aktivace se prendsi na svaly bfisni stény, mm. obliqui abdominis,
které klopi panev do retroverze [2]. Aktivita bfisSni stény je dostate¢na pro oporu
branice o vnitfni organy, kterd umozni roztazeni dolnich Zeber pfi soucasném
napiimeni patefe. V tomto okamziku se lopatka stava punktem fixem pro rozvoj
hrudniku a zadroven ptisobi na napfimeni Sije. Ve tfech mésicich je tedy dité
schopno brani¢niho dychadni a ma utvoreny zdklad i pro dychdni hrudni. To se
zacina uplatiiovat ve véku 6 mésicli, kde dochdzi k tvorbé posturalnich situaci,
pri kterych je brisni sténa vlivem vysokého napéti nemiiZe uvolnit misto pro

dech, ktery se posouva do oblasti hrudniku [32].

4.2.6 Respiracni fyzioterapie

Terapie respirac¢nich poruch z fyzioterapeutického hlediska velice casto
spociva v zajisténi optimalni hybnosti hrudniku, prohloubeni dychani, reedukaci
dechového stereotypu a ve zlepSeni expektorace pacienta. Zakladem uéinného
plisobeni fyzioterapeuta je peclivé kineziologické vySetfeni [32]. Provadime

aspekci a palpaci dechového vzoru pii dychani v klidu i v zatézi [40].

Lze vyuzit fady rtznych pfistupt. V reedukaci pohybového vzoru dychani
lze tc¢inné vyuzit mékké a mobilizaéni techniky ve spojeni s metodami na
neurofyziologickém podkladé. Za timto ucelem tedy muze byt praktikovana
naptiklad Vojtova metoda reflexni lokomoce, DNS ¢ BPP podle Jarmily Capové.
V tréninku dychacich svali se nejcastéji vyuziva dechova gymnastika staticka,
dynamickd, mobiliza¢ni nebo také kondicni. V soucasné dobé se ¢im dal tim
Castéji vyuziva instrumentdlni trénink dychacich svalti pomoci dechovych
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trenaZeri. U nds jsou v klinické praxi nejcastéji vyuzivané Threshold IMT a
Threshold PEP. Threshold IMT vyuziva trénink nddechu proti odporu, zatimco
systém PEP vyuZziva odporovany vydech. Tim dochazi k mobilizaci sputa a

k usnadnéni vykaslavani [41].

U novorozencti se v rdmci respiracni fyzioterapie aplikuje respiracni handling,
ktery ptivodné vznikl za tcelem rané dechové rehabilitace u déti s cystickou
fibrozou. Vramci RH se aplikuje manudlni stimulace dechu, modifikované
autogenni drenaz a také reflexné modifikované dychani ve spojeni s vhodnym

polohovanim ditéte [42].
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5 METODIKA

Tato prace je zpracovana formou klinické prospektivni komparativni studie.
Pri vstupnim vysetfeni byla od pacient(i odebrana anamnéza a bylo provedeno
vstupni testovani a méreni. K objektivhimu zhodnoceni efektu zkoumanych
terapii bylo na prvni a na posledni osmé terapii provedeno aspek¢cni vySetfeni
postury spolu s vysetfenim dechového stereotypu. Dale byl vyuzit branicni test

dle Kolare a spirometrické vysetteni.

Pro komplexnost 1écby bylo v kazdé terapii na zacatku provadéno vhodné
polohovani pro dechovou rehabilitaci, mékké techniky a mobilizace. VyuZivana
byla nejdfive kaudalizace lopatek a dale pak eflordz, mékké techniky na uvolnéni
pektoralni fascie a mobilizace lopatek. Dale pak byla v terapiich dle zafazeni do
skupiny aplikovana bud technika mickové facilitace dle Zdeny Jebavé, nebo

koncept Jarmily Capové, BPP.

5.1 Charakteristika souboru

Tato prace zahrnuje 2 soubory pacientd, jejichz terapie probihaly v obdobi od
listopadu 2020 do dubna 2021. Probandi byli ndhodné zatfazeni do skupin.
Zakonni zastupci probandii byli seznameni s pribéhem terapii a vySetfeni,
vSichni podepsali informovany souhlas s terapiemi a se zpracovanim ziskanych
dat do bakalafské prace. Celkem byla terapie zahdjena s 12 probandy. Z toho byli
pro nemoznost provedeni spirometrického vySetfeni vyfazeni 2 probandi. Kvili
obavdm znakazy nemoci covid-19 na terapie prestali dochdzet 3 probandi.
Celkoveé vsechny terapie spolu se vstupnim a vystupnim vysetfenim absolvovalo
7 proband®i. Prvni soubor pacient(i, experimentdlni skupina, jehoz terapie
probihaly s vyuzitim konceptu BPP, ¢ital 3 probandy. Druhy soubor probandt,
zafazeny do skupiny kontrolni, rehabilitované pomoci mickové facilitace, byl

¢tyfclenny. Soubory obsahuji obé pohlavi, celkem 3 divky a 4 chlapce. Kritériem
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pro vybér probandii byl vék od 6 do 18 let a diagnostikovana jakakoli forma
DMO. Primérny vék pacientd byl 12 let. Ve skupiné experimentalni byl
primérny vek 12,7 let a ve skupiné kontrolni 11,5 let. Vylucovacim kritériem byla
tézka mentalni retardace ¢i jina mentalni nevyspélost, ktera by byla pfekazkou
pro naméfeni spirometrického vySetfeni. DalSim vylucovacim kritériem byl
prubéh akutniho zanétlivého procesu ¢i nadorového onemocnéni v oblasti hrudi

a ramennich pletencd.

5.2 Sbeér dat

Kazdy proband absolvoval 8 sezeni, pfi¢emz na prvnim a poslednim sezeni
bylo provedeno spirometrické méfeni. Délka terapii se pohybovala okolo 30 az

45 minut.

5.3 Vyhodnoceni dat

Pro naplnéni cilti prace jsme data z ivodniho a vystupniho spirometrického
vySetfeni porovnali a urcili pro kazdou skupinu primérnou zménu dechovych

objemt pfed a po terapiich.

Vysledky terapie, které budou u kazdého probanda uvedeny, byly naméfeny
pomoci spirometru Spirobank II Basic po provedeni osmi terapii. Vysledky,
zaokrouhlené na 2 desetinnd mista, budou poté shrnuty do tabulky vstupnich a
vystupnich hodnot podle skupin, do kterych byli pacienti rozfazeni. Nasledné
budou vysledky obou skupin vyhodnoceny pomoci porovnani primeérné
procentudlni zmény hodnot po absolvovani vSech terapii a prezentovany pomoci

grafti.

Dale jsme si v rdmci prace zvolili dvé vyzkumné otdzky. U kazdé z nich jsme

stanovili vyzkumné hypotézy. Statistické hypotézy jsme nasledné testovali. Pfi
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zamitnuti nulové hypotézy, HO, by byla potvrzena hypotéza alternativni, HI.
Vysledky skupin by se tedy v tomto prfipadé statisticky vyznamné liSily na
hladiné vyznamnosti 5 %. Pfi potvrzeni nulové hypotézy by se vysledky
experimentalni a kontrolni skupiny statisticky vyznamné nelisily pfi stanovené

hladiné vyznamnosti 5 %.

Pro zpracovani dat jsme vyuZili program Microsoft Excel a jeho statisticky

doplnék XLSTAT.

5.4 Vybrané vysetfovaci metody

V této kapitole jsou popsany vySetfovaci a méfici metody, které jsme vyuzivali

k posouzeni efektu terapii pomoci zkoumanych koncepti.

5.4.1 Anamnéza

Anamnéza je zdkladem kazdého terapeutického pusobeni [43]. Jedna se o
souhrn informaci o zdravotnim stavu lé¢eného od jeho narozeni po nynéjsi
dobu. Klasicky postup odebirani anamnestickych dat ovSem neni mozné zcela
uplatnit u détskych pacientti. V pediatrii je anamnéza odebirdna vzdy od
rodi¢ti, je tedy nepfimd, a jeji obsah je zcela specificky. Jsou pro nas
abnormdlné dulezitd fakta o prubéhu téhotenstvi a porodu. Zdali matka
v téhotenstvi uzivala 1éky ¢i drogy, jestlipak méla hypertenzi, nebo jestli dité
mélo po porodu novorozeneckou Zloutenku. Vsechny tyto tidaje ndm mohou
napovédét charakter postizeni ditéte a tim i moZnosti jeho terapie [7]. Popis
kategorii, ve kterych anamnézu v pediatrii odebirdme, je k nalezeni

v ptilohach na strané 105.
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5.4.2 Aspekce a palpace

Aspekci, vySetfenim pohledem, byly pozorovany hlavni projevy poruchy
hybného systému pacienta. Aspekci jsme provadéli jak cilené po jednotlivych
télnich regionech, tak obecné jiZ od prvnich okamzikt, kdy vysetfovany vstoupi

do ordinace [4, 43].

U poruch dychani nachdzime nejcastéji kineziologické odchylky v oblasti
hrudniku a pletencti ramennich, zaroveri muZe dochdzet knegativnhimu
ovlivnéni dechu, které pramenni z vadné konfigurace patefe naptiklad u skolioz.

Proto jsme se pri vySetfeni soustfedovali pravé na tyto regiony [45].

Pfi aspekci patefe zezadu jsme sledovali prubéh vertikdly ve frontalni roviné,
kterA ma vyznam pfi diagnostice skolioz. Pfi vySetfeni zboku jsme se
soustfedovali pfedevsim na zmény zakfiveni patefe ve smyslu hyperkyfotizace
hrudniku, nebo hyperlordézy bederni. Posuzovano bylo také postaveni kréni
patere a hlavy, pfedevsim jeji predilekce se zvySenou lorddzou cervikalni patete,

kde si vSimdme hypertonu m. sternocleidomastoideu a mm. scaleni [4].

Zasadni roli v diagnostice dechovych poruch hraje postaveni hrudniku [4]. Pti
obstrukénich poruchach dychacich cest dochazi k charakteristické rigidité hrudi
vinspiraénim postaveni s dysfunkénim pohybem v kostovertebralnich
skloubenich [45]. Ten je nahrazovan pfi nadechu pohybem patefe do extenze a
pfi vydechu do flexe. Ve vazbé na abnormalni posturalni vyvoj se ¢asto objevuje

hrudnik soudkovity [4].

U vySetfeni pletence ramenniho jsme se soustfedovali pfedevsim na postaveni
lopatek [4]. U dechovych poruch je hodnocen prevazné tvar jejtho medialniho
okraje a oddaleni jejiho dolniho okraje od hrudi. Konkavita medialniho okraje se

objevuje pfi dysbalancich mezi hornimi a dolnimi fixatory lopatek. Zaroven se
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sni vétsinou vyskytuje hypertonus horni porce m. trapezius a m. levator
scapulae, ktery usti v elevaci ramen. Z hypertonu malych prsnich svalii, ktery je
casto zptisoben nadechovou nedostatecnosti pacienta, soucasné s nedostatecnou

funkci m. serratus anterior byva spojovano odstavani dolniho tthlu lopatek [43].

Pfi vySetfeni palpaci jsme vyuzivali fady technik ke zprostfedkovani zpétné
vazby o pacientové tkdni [4]. U dechovych poruch pro nds bylo podstatné
predevsim podstatné posouzeni bariér fascialnich, svalovych a kloubnich, které
jsou lokalizovany v oblasti hrudniku a ramenniho pletence. Zkoumali jsme
posouvani povrchovych fascii viici svalu. Sledovali jsme nejdfive bariéru kize,
dale podkozi a fascie. Fenomén lepeni fascie na sval nadm ukazoval na

segmentdalni dysfunkci [43].

Vyznamnou komponentou palpacniho vysetfeni je hledani trigger pointt,
tedy bolestivych uzli v tuhém svalovém snopci, které typicky po prebrnknuti
vyvolavaji lokdlni, popfipadé vzdaleny svalovy zaskub [4]. Tyto spoustové body
jsou u pacientt srespiraénim onemocnénim lokalizovany pievazné v
hypertonnich mm. scaleni a v brénici [46]. Béhem jejich palpace ndmi vyvijeny
tlak probihal kolmo na smér priibéhu svalovych vldken [47]. ZvySené napéti
svalti zptisobené hornim typem dychani nachdzime casto také v horni ¢asti m.
trapezius, m. levator scapulae a mm. pectorales. Patologické postaveni hrudniku
pfi poruchach koordinace respiracnich svald casto také usti v omezeni kloubni
hybnosti a blokady hrudni patefe, konkrétné usektt Th 7 — Th 10 i inspirac¢ni
blokady hornich zeber [48].

Pro zajisténi optimalni prace dychacich svalt je nutné vySetfit také
pohyblivost lopatky, které mtize byt ovlivnéna hypertonem svalii upinajicich se

pfi jejim dolnim tthlu a medidlnim okraji [49].
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5.4.3 Vysetfeni dechového stereotypu

Dechovy stereotyp byl vySetfovan jiz pfi pfichodu pacienta do ordinace, spolu
s aspekci jeho postury. V této situaci je pro nas pfinosna nevédomost pacienta, Ze
je vySetfovan a my mame tedy moZnost pozorovat jeho pfirozeny dech bez

korekce [51].

Samotné vysetfeni dychacich pohybti bylo provadéno na lehatku vleZe na
zadech s pokréenymi, nebo podloZenymi nohami [51]. Tato poloha byla
vyuzivdna pro svou nizkou posturdlni narocnost, postupné v terapii lze

zafazovat i posturalné narocnéjsi polohy, jako je naptiklad sed, stoj a dale [40].

Nejprve jsme sledovali priibéh pacientovy dechové viny. Ta by méla zacinat
volnym nddechem do bfisniho sektoru a postupné prechdzet do dolniho a
horniho hrudniho sektoru, ktery by se mél rozsifovat pfedevsim ve ventralnim a
laterolaterdlnim sméru. Je vhodné si palpacné oziejmit aktivitu dil¢ich svaltl
zapojujicich se do dechové mechaniky. Hmatali jsme m. transversus abdominis
a pri¢né btisni svaly pfi dorzalnim i laterolateralnim rozsifovani bfisniho sektoru
[52,51]. Po nddechu by méla nasledovat kratka inspiracni pauza a dale vydech.
Ten by se mél odvijet, stejné tak jako nadech, kranidlnim smérem a méla by po

ném nasledovat kratka expiracni pauza [52, 2].

Fyziologicky se dechové pohyby odehravaji ve vsech tfech sektorech. Nejprve
v dolnim sektoru, od panevniho dna po branici, dale v sektoru dolnim hrudnim,
mezi branici az Th5, a v neposledni fadé v sektoru hornim hrudnim, kterym se

nazyva oblast od Th5 po dolni kréni patef [52].

Zavérem vysetfeni dechového stereotypu byla informace, zdali je u pacienta
pritomen stereotyp fyziologicky ¢i patologicky [51]. Patologii v dechovém vzoru

oznacujeme naptiklad dychani abdominalni, bez lateralniho nebo posteriorniho
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rozsifovani brisni stény. Pfi priliSném pohybu bfisni stény dochazi k ztraté jeji
opérné funkce pro bedra [39]. Dale dychani apikdlni, horni hrudni, které je ¢asto
zplisobeno mélkym vydechem a naslednym nadechem pouze do horniho
hrudniho sektoru. Tento typ dechového vzoru usti v nddechové postaveni a
soudkovity hrudnik. Jednim znejzdvaznéjSich typti dechové dysfunkce je
dychani paradoxni, pri kterém dochazi pfi nadechu k povoleni bfisni stény

smérem do hrudniku a pfi vydechu k jejimu ventralnimu vyklenuti [51].

5.4.3.1 Branicni test

V ramci vySetfeni byl provadén brani¢ni test. Branice je spolu s bfiSnimi svaly
a svalstvem panevniho dna nazyvana jako stabilizacni systém patefe. V ramci
této svalové souhry napliuje svou funkci posturdlni, a to stabilizaci patete

prostfednictvim tvorby nitrobfisniho tlaku [4; 53].

Pfi samotném testovani pacient sedél na lehatku. VySettujici za zady pacienta
palpoval branici pod dolnimi Zebry a mirné vytvarel tlak na lateralni skupinu
bfisSnich svalii. Pacienta jsme instruovali k nddechu ,do nasich rukou”, aby se
pokusil vytvofit protitlak dorzolateralnim roztazenim dolniho hrudniho sektoru.
Pfi provadéni testu je nutné sledovat, zdali je patef stdle ve vzpfimeném
postaveni a neobjevuji se nechténé synkinézy jako napiiklad elevace ramen c¢i
flexe hrudni patere [53, 54]. Jako spravné provedeni jsme povaZovali schopnost
pacienta vyvinout odpor proti nasi palpaci za soucdasného rozsifovani

mezizebernich prostor bez jejich kranidlni migrace [53].

5.4.4 Spirometrie

Vramci této prace byla pouzita spirometrie, ktera slouzi k zakladnimu
funkénimu vysetfeni plic. Je indikovana jak pro diagnostiku plicnich
onemocnéni, tak pro urceni jejich pribéhu. Déle je mozno ji vyuzivat naptiklad
v rehabilitaénim lékafstvi pro urceni miry efektu respiracni fyzioterapie, nebo
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v lékafstvi sportovnim pro zjisténi ucinkli tréninku ¢i trénovanosti sportovce [36,

56].

Mezi kontraindikace spirometrického méfeni patfi akutni stavy, jako zvraceni,
hemoptyza ¢i pneumothorax. Dale bfisni, ocni a hrudni operace, hrudni

aneurysmata a nedavné pfihody ischemické choroby srde¢ni [57].

VySetfenim byly méfeny objemy a kapacity plic, které jsou vysledkem
klidového dychdani, nebo naopak které jsou vyprodukovany usilovnymi
dychacimi manévry. Ve klidovém dychdni byly méfeny takzvané parametry
statické, mezi které patfi, v této praci posuzovana, vitalni kapacita plic. Pfi jejim
méfeni se nesleduje vztah objemu vzduchu k casu, a tak rychlost pritoku
vzduchu nema na velikost VC vliv. Dal$i ndmi méfeny parametr, funkcni vitalni
kapacita, se naproti VC fadi mezi spirometrické parametry dynamické, které jsou
testovany pomoci usilovnych dychacich manévri. Po testovani se objem FVC

uvadi jak v ¢iselné hodnoté, tak je zobrazovan na kfivce objem/cas [56].

Samotné vysetteni jsme provadéli s pacientem, ktery byl v klidu minimdlné
po dobu 15 minut, nebyl po tézkém jidle ¢i v tésném obleceni a nebyl vystaven
chladu ¢i silnym vinim po dobu nejméné jedné hodiny pred zahdjenim
testovani. Jesté pfed méfenim jsme zjisStovali vysku, vahu, vék a pohlavi pacienta.
Samotna spirometrie byla provadéna vsedé s podlozenymi hornimi konéetinami,
proband dychal do spravné tésniciho ndustku s klipem na nosu a byl dopfedu
poucen o charakteru vySetfeni a manévrech potfebnych k jeho absolvovani. Pti
méfeni VC jsme provadéli minimalné péti klidovych dechti pfed samotnym
manévrem pro nadychani vitalni kapacity. Manévr samotny byl pro spravnou
interpretaci provadén minimalné tfikrat, kdy vyslednou hodnotou VC jsme
nazvali nejvyssi naméfrenou VC. Definitivni hodnotou VC byl nejvyssi naméfeny

objem [56, 55].
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Pro zachyceni spravnych hodnot vitalni kapacity byl pacient nejdfive poucen
o pritbéhu méreni, kdy musel provést maximdlni nddech a poté maximalni
vydech skrze naustek, ktery musel proband dokonale objimat rty. Stejné jako u
méfeni vitalni kapacity byl proband i u méfeni FVC poucen o provadéném
manévru. Ten se sklddal ze tfi ¢asti — maximalniho nadechu, usilovného vydechu
a dokonceni vydechu. Celé vysetfeni se rovnéz jako u VC provadeélo do spravné
utésnéného naustku snosovym klipem. Bylo vhodné pacienta v pribéhu
vySetfeni pozitivné podporovat, aby pokracoval v dostatecné usilovném dychani

[55].

Pro naplnéni standardd spirometrického vySetfeni, které udava European
Respiratory Society bylo nutné, aby délka vydechu byla u déti alespon 3 s a aby
mezi nadechem a vydechem byla prfitomna minimalné 1s doba plateau. Je velice
Casté, zvlasté u détskych pacient(i, Ze neni mozné u vysetfovaného nadychat
spirometrii dle standard@i ERS. Vyhodnoceni vySetfeni ovSem v tomto pfipadé
rozhodné neni neplatné, jelikoZ doba vydechu (3 s) u déti byla uméle stanovena
a ani zdaleka nemusi odpovidat redlné fyziologické dobé vydechu daného

jedince [58].

Meéfeni spirometrie u déti ma samo o sobé sva specifika. Prostfedi, kde je
spirometrie provadéna by mélo byt pro dité co nejprivétivéjsi [55]. Pred
vySetfenim samotnym by méla probihat vhodna edukace ditéte a rodi¢t spolu
s tréninkem dychdni do ztiZzeného prostoru. Je mozné pro znazornéni vyuzivat
dychani do balénku, bré¢ka a podobné [59]. Po spravném zaucdeni ditéte je mozné

jiz zhruba od 5 let provést uspokojujici spirometrické vysetieni [60].

Pfi vyhodnocovani vysledkt spirometrie za ticelem urceni miry ventila¢niho
postiZzeni byly porovnany namérené hodnoty s hodnotami antropometrickymi

neboli referencnimi. Pro tento ucel byly vyuZity regresni rovnice, které vrati
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pozadovanou normdlni hodnotu pro konkrétni vysetfovanou osobu [4]. V této
praci, mimo porovndni hodnot VC a FVC prfed a po terapii, bylo vyuzito
porovnani VC a FVC mezi sebou. Ve fyziologické situaci by se tyto hodnoty mély
shodovat. OvSem, pfi znacném oslabeni dychacich svali miize dochazet ke

sniZzeni hodnot funkéni vitalni kapacity oproti VC [4].

Pro nase méfeni byl vyuZzivan spirometr Spirobank II Basic s vyménnymi
naustky s turbinou FLOWMIR. Nosni klip byl dezinfikovan pomoci
dezinfekénich ubrouskd. Vysledky byly prevadény do PC skrze USB kabel a
vyhodnocovany programem WINSPIRO PRO. Pomoci tohoto programu jsme

zjistovaly vysledky spirometrie.

5.5 Vybrané terapeutické metody

Pro komplexnost vSech naSich terapeutickych vstupt jsme zvolili vzdy na
zacatku terapie pfipravu pacienta pomoci mobilizaci a mékkych technik. U
kontrolni skupiny pacientti na pocate¢ni pfipravu dale navazovala mickova
facilitace podle Zdeny Jebavé a u skupiny experimentdlni manudlni centrace

ramenniho kloubu podle konceptu Jarmily Capové.

5.5.1 Meékké techniky a mobilizace

Meékké techniky a mobilizace jsou zdkladnim zptisobem terapie u poruch
dechového stereotypu. Pomahaji pacientovi v rozvolnéni jeho casto rigidniho
postaveni hrudi a ramennich pletencti a zdroveni ndm zajistuji vhodné pole pro
pripadné dalsi fyzioterapeutické ptisobeni. Diky nim napfiklad mutzeme
pacientovu hrud dostat do chténé pocatecni pozice pro provadéni technik na

neurofyziologickém podkladé, jako je naptiklad BPP [48, 2].
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5.5.1.1 Efloraz

Na samotny zacatek kazdé terapie jsme zatfazovali techniku efloraZe neboli
vyhlazeni. Aplikovali jsme ji pro uvolnéni lymfatickych uzlin a pro podporu
mizniho i cévniho systému. Zaroven ma také vliv i na svalovou relaxaci a
stimuluje nervova zakonceni. Princip tohoto typu masaze je v aplikaci jemnych

dotyk, pfi kterych vyuzivame kontaktu plochy dlané s pokoZkou [61].

Postup efloraze krku:

1. Hmat — od usnich laltcka do oblasti terminu
Hmat — od hrudni kosti do oblasti terminu

Hmat — vytfeni fossa supraclavicularis

L

Hmat — od art. sternoclavicularis do oblasti acromionu pres velky a maly

prsni sval

5.5.1.2 ProtaZeni pektoralni fascie

Pro obnoveni elasticity rigidniho hrudniku jsme vyuzivali protahovani fascii
okolo hrudniku, pfedevsim fascie pektordlni. Dle priibéhu povrchového
myofascidlniho fetézce horni koncetiny jsme protahovali pektordlni fascii
v diagonadle. VleZe na zadech pfi nddechu bylo dosahovano prfepéti tkané a pfi
vydechu jsme nasledovali postupné jeji tani. Fascie hrudi, jak uvadi prof. Lewit,
je mozné protahovat také v latero-medidlnim sméru, kdy prepéti a uvolnéni

rovnéz dosahujeme za pomoci dechu [48, 62].

5.5.1.3 Mobilizace lopatky

Abychom uvolnili lopatku z jejiho ¢asto patologického postaveni a pfipravili
ji na aktivaci ve sméru fyziologické stabilizace, aplikovali jsme u pacienti

mobilizaci lopatky vleZe na boku [63].
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5.5.2 Neurofyziologicka facilitace dychani

Manualni facilitace respiracnich svalti jsme dosahovali pomoci ptfikladani
nasich rukou z ventralni, dorsalni i lateralni ¢asti hrudi. Kontakt jsme provadeéli
na mista, kde nedochézelo ke spravnému prodychani a k fyziologické aktivaci
dychacich svalil. Intenzitu zpevnéni dlani jsme volili dle faze dechového cyklu,
aktudlnich potfeb a stavu pacienta. Kontaktniho dychani 1ze vyuZzivat jak u déti
nespolupracujicich, tak u spolupracujicich. Pokud je toho pacient schopen, je
mozné proprioceptivni stimulaci synchronizovat s jeho dychacimi pohyby. Tato
forma respiracni fyzioterapie byva velice ti¢inna k prohloubeni dychani a k jeho

rytmizaci [64].

5.5.3 Mickova facilitace podle Zdeny Jebavé

K terapii kontrolni skupiny jsme vyuzivali metodu mickové facilitace ceské
fyzioterapeutky Zdeny Jebavé. Jedna se specifické masazni tahy pomoci
molitanovych mickd, které reflexné ovliviuji vnitini organy pacienta. Mickovani
uvoliiuje hladké svaly organti a podnécuje tim uvolnéni sputa a odkaslavani.
Mimo reflexniho ptisobeni dochdzi zaroven k uvolnéni svalovych skupin krku,
hrudi, bficha i panve. Svalova relaxace pomdahd vedle zlepSeni drzeni téla i
k prohloubeni dychani, které se z hrudniho stdva pfevazné bfiSnim. Tato metoda
vyuziva uéinku komprese v akupresurnich a akupunkturnich bodech, ktera dle
teorie navozuje nasledné uvolnéni tkané. V neposledni fadé ptisobi tato masazni
technika i psychorelaxacné. Mimo zlepSeni ventilace u pacientt
s neuromuskuldrnim onemocnénim se vyuziva také u astmatik(i, ¢ u déti

s cystickou fibrézou [65, 29].

Mickova facilitace se provadi v presné danych sestavach za pomoci specialné
vytvofenych molitanovych mickti [65]. Micky jsou vyrdbény v rtaznych

velikostech, pficemz nami vyuzivana byla velikost M7 o priméru 7 cm.
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V masazi byly vyuzivany dvé metody posunu micku po téle. Pouzivali jsme
kouleni, kdy byl micek valen po téle a vytirdni, pfi které jsme micek drzeli a tahli
tak, aby se nemohl otacet. Micky byly vedeny pod tlakem tak, aby se pfed nim

vytvarela kozZni fasa.

U nasi kontrolni skupiny jsme vyuzivali hrudni sestavu, ktera je podrobné

uvedena v pfilohach na strané ¢.106.

5.5.4 Bazalni programy a podprogramy

K terapii experimentalni skupiny jsme vyuZivali koncept Jarmily Capové.
Koncept Jarmily Céapové vznikl po mnohaleté analyze détskych hybnych
projevii. Ve své praxi J. Capova pozorovala vyskyt téméf obdobnych
pohybovych vzoru jak u déti fyziologickych, tak u patologickych. Toto zjisténi
vedlo k nabyti ndzoru, Ze pohyb je mozkem fizen za vlivu preformovanych
genetickych informaci. Do této teorie ovSem nezapadala skutecnost, ze kazdy
jedinec je ve svych pohybovych projevech lehce odliSny a jejich rozmanitost je
vysokd, pfestoze ve vysledku dojdou ke stejnému cili, tedy bipedalni lokomoci.
Klicovym momentem ve vyzkumu bylo pozndni, Ze genetickd informace o
pohybu se projevuje pouze za predpokladu jejiho spravného spusténi, tedy
nastaveni specifického aferentniho inputu a motivace pro jeji manifestaci.
Spusténi  fyziologického  pohybového  programu  zalozeného na
preddefinovaném genetickém programu je zavislé na pocate¢nim nastaveni
atitudy, tedy na prvotnim nastaveni télnich segmentti. Pfi kvalitni atitudé dojde
k automatickému, reflexnimu, provedeni pohybu fyziologicky. Pokud je tedy
vterapii prvné nastavena vhodna poloha a provedena adekvatni, co
nejprirozen€jsi, motivace k pohybu, dité pouzije pfi exekuci pohybu idedlni
atitudu a cely projev je realizovan fyziologicky. Velmi podstatnou ¢asti terapie je
vhodné vedeni a motivace ditéte, jelikoz veskera hybnost je mozkem fizena
jakozto pohyb za néjakym cilem. Mentdlni nastaveni ma velmi podstatny vliv na
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charakter pohybti. Pfi terapii pacienta tedy vedeme bud slovné, nebo pohyb
ukdZeme a vyzveme pacienta k jeho napodobeni. Pfi slovnim vedeni se snazime
vyuzivat napodoby pohybii k pfirozenym c¢innostem. Jednotlivé bazalni

programy aktivujeme dle jejich vzajemné posloupnosti a hierarchie [2].

Jarmila Capovd uvadi, Ze dynamicky centrovany kloub je hlavnim
predpokladem fyziologické lokomoce. Zhlediska vyvojové kineziologie je
prvnim funkéné stabilizovanym kloubem kloub ramenni. Jeho centrace je
uskutecniovana jednotlivymi bazalnimi programy. Kvtli této skutecnosti je pro
nasi terapii dynamicky centrovany ramenni kloub stéZejni [2]. V nasi terapii
pomoci konceptu BPP byla vyuzivdana manudlni centrace ramenniho kloubu,
pomoci které jsme zesilovali aferentaci z kloubu. Nasi snahou bylo oslovit co
nejvétsi mnozstvi hlubokych proprioceptorti. Proto jsme volili jak techniku
komprese hlavice do jamky, tak trakci kloubu pro oddaleni kloubnich ploch.
Oboji techniky manudlni centrace jsme provadéli v poloze supinacni i pronacni
[2]. VSechny vyuZivané techniky jsou podrobnéji uvedeny v piilohdch na strané

¢islo 112.

5.5.4.1 Mechanismus efektu manualni centrace ramenniho kloubu

Z konceptu Jarmily Capové byl primarné vyuzivan proces manualni centrace
ramenniho kloubu. Pomoci aproximace a trakce v glenohumeralnim kloubu,
diky ovlivnéni fady receptorti v kloubu, vyrazné vstupujeme do subkortikalnich
fidicich programt. Vyraznd proprioceptivni informace organismus varuje pred
potenciondlnim ohroZeni. Télo naleZité reaguje proti ptisobeni zevnich sil. Pfi
manualni centraci v poloze korespondujici s posturou, kde se pfirozené aktivuje
bazalni posturdlni program, dochdzi pfi trakci k aktivnimu taZeni hlavice do
jamky. Naopak pfi aproximaci je aktivné branéno stlaceni kloubnich ploch
k sobé. Lopatky se ve frontalni roviné stabilizuji v neutralnim postaveni. Dochazi
k reflexni aktivité diagondlnich fetézcti izce spjatych s mechanikou vydechu.
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Disledkem je zpravidla prohloubeni dychani, prodlouZeni vydechové faze
dechu a aktivaci Zeber postupné kranidlnim smérem, dale pak odstranéni

svalovych dysbalanci a hypertonu v oblasti ramenniho kloubu [2].

Je dilezité zminit, Ze pfed nasim terapeutickym ptsobenim bylo nutné
provést pripravu tak, aby bylo moZzno dosahnout vstupni postury a terapii bylo
mozno proveést bez bolestivého drazdéni. Proto jsme nejprve vyuzivali Setrnych
mékkych technik a mobilizaci, nezZ jsme pfistoupili k samotné manualni centraci

kloubu [2].
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6 SPECIALNI CAST

Experimentalni skupina byla rehabilitovana pomoci konceptu BPP, zatimco
kontrolni skupina pomoci mickové facilitace podle Zdeny Jebavé. Namérené
hodnoty dechovych objemti pfi spirometrickém vySetfeni byly porovnany
s referenénimi hodnotami, které jsou doporucovany a schvaleny European

Respiratory Society.

6.1 Experimentdlni skupina rehabilitovana pomoci konceptu
BPP

6.1.1 Proband prvni

Veék: 10 let
Pohlavi: muz
Anamnéza:

Dg.: DMO spasticka triparesa s pfevahou LHK, DKK, esotropia intermit.,

astigmatismus, hyperopie

Podrobnd anamnéza a shrnuti kineziologického vySetfeni i vySetfeni

dechového stereotypu, je k zobrazeni v pfilohach na strané 114.
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Spirometrické vySetfeni:
V Tab. 1je vstupni spirometrické méfeni probanda ¢islo 1.

Tab. 1 Vstupni spirometrické vysetieni - proband 1

Norma Vstupni méfeni %
FVC (D) 1,53 0,98 64
VC (1) 1,53 2,13 139

6.1.2 Proband druhy

Vék: 18 let
Pohlavi: muz
Anamnéza:

Dg.: Spasticka kvadruparetickd DMO, stfedné tézka MR, autistické rysy, sek.

epilepsie, progredujici esovita skolidza

Podrobnéjsi anamnéza, shrnuti kineziologického vySetfeni, a vySetfeni

dechového stereotypu jsou k nahlédnuti v pfilohdch na strané 116.
Spirometrické vysetfeni:
V Tab. 2 je vstupni spirometrie probanda ¢islo dva.

Tab. 2 Vstupni spirometrické vysetieni - proband 2

Norma Vstupni méfeni %
FVC () 4,51 1,21 27
VC () 4,72 2,06 44
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6.1.3 Proband tieti

Vék: 10 let

Pohlavi: Zena

Anamnéza:

Dg.: DMO - spasticka diparéza, bronchopulmonalni dysplazie, autismus

Kompletni anamnéza a souhrnné kineziologické vysSetfeni i vySetfeni

dechového stereotypu jsou k nalezeni v pfilohdch na strané 118.
Spirometrické vysetfeni:

Tab. 3 ukazuje vysledky spirometrického vysetfeni provedeného na prvni

terapii u probanda ¢. 3.

Tab. 3 Vstupni spirometrické vysetient - proband 3

Norma Vstupni méfeni %
FVC (D) 2,83 1,14 40
VC () 2,83 3,04 107

6.2 Kontrolni skupina rehabilitovana pomoci mickové
facilitace dle Zdeny Jebavé

6.2.1 Proband ¢tvrty

Veék: 13 let

Pohlavi: zena
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Anamnéza:
Dg.: DMO - spasticka diparéza

Kompletné je anamnéza spolu s kineziologickym vySetfenim a vySetfenim

dechového stereotypu uvedena v prilohdch na strané 120.
Spirometrické vysetfeni:
Tab. 4 zobrazuje hodnoty naméfenych dechovych objemt u probanda ¢. 4.

Tab. 4 Vstupni spirometrické vysetieni - proband 4

Norma Vstupni méfeni %
FVC (D) 2,7 1,89 70
VvC () 2,7 3,4 126

6.2.2 Proband paty

Veék: 17 let

Pohlavi: muz

Anamnéza:

Dg.: DMO forma dipareticka s levostrannou akcentaci etiol. Praematuritas;
posthemoragicky hydrocefalus; VP drenaZ; sekundarni epi; skoliéza th-lp;

katarakta, myopie, astigmatismus

Podrobna anamnéza a shrnuti kineziologického vysetfeni spolu s vysetfenim

dechového stereotypu je uvedeno v prilohdch na strané ¢islo 122.
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Spirometrické vySetieni:

Tab. 5 ukazuje hodnoty namérené pfi spirometrickém vysetfeni u probanda ¢.

Tab. 5 Vstupni spirometrické vysetieni - proband 5

Norma Vstupni méfeni %
FVC () 2,92 3,68 126
VC (1) 2,92 4,15 142

6.2.3 Proband Sesty

Vék: 10 let

Pohlavi: Zzena

Anamnéza:

Dg.: spasticka diparéza DKK s levostran. prevalenci elitologie DMO;
strabismus cum hypermetropia cum astigmatismus; anamnesticky Westiv

syndrom/smiSené infantilni spasmy; hypsometrie v EEG

Podrobné je anamnéza s kineziologickym vySetfenim i vysSetfenim dechového

stereotypu uvedena v pfilohach na strané 124.

Spirometrické vysetfeni:

Tab. 6 ukazuje dechové objemy probanda ¢. 6 pfi vstupnim vySetfeni.
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Tab. 6 Vstupni spirometrické vysetieni - proband 6

Norma Vstupni méfeni %
FVC (1) 2,06 1,13 55
VC () 2,06 2,19 106

6.2.4 Proband sedmy

Vék: 6 let
Pohlavi: muz
Anamnéza:

Dg.: spastickd triparesa slevostrannou pievahou etiologie DMO;

posthemorhagicky hydrocefalus; sekund. epilepsie kompenzovana

Podrobné je anamnéza s kineziologickym vySetfenim i vySetfenim dechového

stereotypu rozpracovana v prilohach na strané 126.
Spirometrické vysetfeni:

Tab. 7 ukazuje data naméfend pri tvodnim spirometrickém vySetfeni.
Hodnota naméfené vitalni kapacity a procentudlni hodnoty z predikované VC se
zda byt nepravdiva. U tohoto méfeni zfejmé sehrala roli nahodna chyba méfeni.

Proto byla tato hodnota VC vyloucena z dalsiho vyhodnoceni.

Tab. 7 Vstupni spirometrické vysetieni - proband 7

Norma Vstupni méfeni %
FVC @D 1,08 0,4 37
VC (1) 1,08 10,51 971
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7 VYSLEDKY

V této kapitole jsou shrnuty naméfené vysledky jak experimentalni, tak i
kontrolni skupiny pacient. Soucasti této kapitoly je rovnéz vyhodnoceni

vyzkumnych hypotéz.

Hodnoty zvétSeni dechovych objemt probandidl budou podbarveny modre.
Hodnoty zmenseni dechovych objemt probandi budou naopak podbarveny

cervene.

7.1 Experimentdlni skupina rehabilitovana pomoci konceptu
BPP

7.1.1 Proband prvni

Shrnuti vystupniho kineziologického vySetfeni a vysSetfeni dechového

stereotypu:

U prvniho probanda do$lo k lehkému zmensSeni hypertrofie m. trapezius,
ramenni pletence jiz nejsou drZeny v tak vyrazné elevaci. Postaveni dolnich
koncetin ztstava nezménéné. Na levé horni koncetiné se projevilo lehké
rozvolnéni spasticity, koncetina tedy neni drzena v tak vyrazné vnitini rotaci.
Predsun hlavy pacienta ztistdva nezménén. Pti vysetfeni dechového stereotypu
vleze na zadech pozorujeme mirné zlepseni dechového stereotypu. Po osmi
terapiich jiz u pacienta dochazi k rozsifovani meziZebernich prostor. Usilovny
nadech v leze se ovSem stale odehrava za pomoci elevace ramennich pletencti.
V sedé pfi braniénim testu jsou m. transversus abdominis a m. diaphragma
palpovatelné, ovSem jejich aktivita stale neni dostacujici. Pti sedu ztistava hrudni

kyf6za nezménéna.
Spirometrické vysetfeni:
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V Tab. 8 je uvedeno porovnani hodnot naméfenych na vstupnim a vystupnim

méfeni spirometrického vysetfeni.

Tab. 8 Porovndni vysledkii spirometrického vysetieni - proband 1

FVC

Norma | Vstupni méfeni | % |Norma | Vystupni méfeni |% |[Objem (1) |%

1,53

0,98

64 (1,53 |1,19 78 (10,21 121,43

VC

1,53

2,13

139153 |1,74 114| 0,39 118,31

Na Obr. 1 je graficky zndzornéna zména v objemu funkéni vitalni kapacity u

probanda ¢. 1, na Obr. 2 je naproti tomu ukdzdna zména vitalni kapacity u téhoz

probanda.
Zména hodnoty FVC - proband 1
5
4,5
4
3,5
= 3
525
5 2
1,5 1,19
0,98 PY
1 o=
0,5
0
Vstupni méfeni Vystupni méreni
Obr. 1 Zména objemu FVC po absolvovdni 8 terapii - proband 1
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Zména hodnoty VC - proband 1

2,13
2 > 1,74

Objem (1)
N
[6)]

Vstupni méfeni Vystupni méreni

Obr. 2 Zména objemu VC po absolvovini 8 terapii - proband 1

7.1.2 Proband druhy

Shrnuti vystupniho kineziologického vySetfeni a vySetfeni dechového

stereotypu:

Pacientovo drZeni téla se nijak vyrazné od vstupniho vySetfeni nezménilo.
Postaveni dolnich koncetin je stejné, stejné jako postaveni trupu. Ramenni klouby
jsou stdle drzeny v protrakci a hlava v predsunu. Pfi pozorovani dechového
stereotypu jiz neni patrné dychani paradoxni. Stereotyp bychom spiSe, po
absolvovani 8 terapii, charakterizovali jako horni typ dychdani. Jiz nedochazi
k vtazeni bfisni stény do hrudi. Dychdni se ovSem stale odehrava prevazné
v podkli¢kové oblasti. Zebra se nerozvijeji, nybrz dochazi kjejich kranialni
migraci. V sedé je pacientiv dechovy stereotyp nezménény. Pfi palpaci v rdmci
brani¢niho testu je patrna vétsi aktivita m. transversus abdominis i branice. Jejich
aktivita ovSem stale neni dostatecna. Na pacientové hrudniku si stale mtZeme

povsimnout propadlych mezizebernich prostor.
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Spirometrické vySetfeni:

Tab. 9 obsahuje idaje o zméné spirometrickych dat pied a po terapiich u

probanda ¢. 2.

Tab. 9 Porovndni vysledkii spirometrického vysetieni - proband 2

Norma | Vstupni méfeni | % |Norma | Vystupni méfeni | % El))b]em o

o
FVC 4,51 1,21 27 (4,51 1,29 29(110,08 |16,61
VC 4,72 2,06 444,72 4,09 8711 2,03 198,54

Na Obr. 3 je zobrazena zména objemu funké¢ni vitalni kapacity probanda ¢. 2

po dokonceni 8 terapii. Obr. 4 graficky znazorniuje zménu vitdlni kapacity po

dochozeni vSech osmi terapii.

Zména hodnoty FVC - proband 2
5
4,5
4
3,5
= 3
§2s5
8
© 1/2 1,21 1,29
o— —0
1
0,5
0
Vstupni méfeni Vystupni méfeni
Obr. 3 Zména objemu FVC po absolvovdni 8 terapii - proband 2
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Zména hodnoty VC - proband 2

4,5 4,09

§25 2,06
Q
S

Vstupni méfeni Vystupni méfeni

Obr. 4 Zmeéna objemu VC po absolvovini 8 terapii - proband 2

7.1.3 Proband treti

Shrnuti vystupniho kineziologického vySetfeni a vySetfeni dechového

stereotypu:

V postaveni dolnich koncetin u tfetitho probanda nepozorujeme vyrazné
zmény. Zmény drzeni téla zaznamendvame v oblasti ramennich pletencti, které
jsou drzeny ve vyrazné€ mensi elevaci. Protrakce ramennich kloubti je rovnéz
méné vyrazna. U probanda ¢islo 3 doslo po osmi terapiich rovnéz ke zlepSeni
postaveni lopatky. Jeji medidlni okraj je pritlacen bliZze k hrudniku a jeho odstati
neni tak patrné. Pfi aspekci dechového stereotypu v leZe na zadech jiz mizeme
pozorovat lepsi aktivitu bfisniho lisu. Dychdanti je stale pfevazné v oblasti hrudi,
nicméné je patrné znatelné lepsi rozvijeni hrudniku vSemi sméry. Nadech se
pohybuje ve vSech oblastech hrudniho koSe a nikoli jen v oblasti podklickové. Pti
usilovném nadechu v leZe na zaddech jiz nedochdzi k vtazeni bfisni stény smérem
do hrudniku, ovSem stdle dochdzi k vyrazné elevaci ramennich pletencii a

kranialni migraci zeber. Dechovy stereotyp vsedé zlstava nezmeénény. Pfi
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brani¢nim testu jiz palpujeme vétsi aktivitu branice a pfi¢ného svalu bfisniho nez

pii vstupnim vySetieni.

Spirometrické vysetfeni:

V Tab. 10 jsou uvedena data naméfend pri spirometrickém vySetfeni pfed a po

provedeni terapii.

Tab. 10 Porovndni vysledkii spirometrického vysetieni - proband 3

Norma | Vstupni méfeni | % |Norma | Vystupni méfeni |% (Ol)b jem o
o
FVC 2,83 1,14 40 2,83 2,37 84 (1123 |1107,89
VC 2,83 3,04 10712,83 |33 11711026 |1 8,55

U probanda ¢. 3 je efekt 8 terapii na zménu objemu FVC znazornén na Obr. 5.

Zména objemu VC je ukdzana na Obr. 6.

4,5

3,5

2,5

Objem (1)

1,5

0,5

Zmeéna hodnoty FVC - proband 3

1,14

Vstupni méfeni

2,37

Vystupni méfeni

Obr. 5 Zména objemu FVC po absolvovdni 8 terapii - proband 3
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Zména hodnoty VC - proband 3

4,5

3,3
35 3,04
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Vstupni méfeni Vystupni méfeni

Obr. 6 Zména objemu VC po absolvovini 8 terapii - proband 3

7.2 Kontrolni skupina rehabilitovana pomoci mickové
facilitace dle Zdeny Jebavé

7.2.1 Proband ctvrty

Shrnuti vystupniho kineziologického vySetfeni a vySetfeni dechového

stereotypu:

Postaveni dolnich koncetin a panve pacienty ztistava nezménéno. Po osmi
terapiich dosSlo ovSem k vyraznému zlepSeni tonu horniho m. trapezius.
Ramenni pletence jiz nejsou drzeny v elevaci a hypertonus horniho trapézového
svalu jiz neni tak vyrazny. V dechovém stereotypu probanda ¢. 4 doslo ke
zlepSeni rozvoje Zeber. Zebra se jiz pohybuji jak v pfedozadnim, tak v lateralnim
sméru. Pfi branicnim testu nepalpujeme zadné zmény v aktivité testovanych

svalti. Dechovy stereotyp pfi usilovném dychani ztistava rovnéz beze zmény.

Spirometrické vysetfeni:
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Tab. 11 obsahuje zmény ve spirometrickych datech naméfenych na tvodni a

posledni terapii.

Tab. 11 Porovnini vysledkit spirometrického vysetieni - proband 4

Norma | Vstupni méfeni |% |Norma | Vystupni méfeni | % El))b jem o

o
FVC 2,7 1,89 70 (2,7 1,83 68 |1006 |]317
vC 2,7 34 126 (2,7 2,8 10411 0,6 117,65

Obr. 7 zobrazuje zménu FVC u probanda ¢. 4. Na Obr. 8 je graficky zndzornéna

zména VC plic u téhoZ probanda.

Zména hodnoty FVC - proband 4
5
4,5
4
3,5
= 3
a 2 1,89
8 > — =
1,5
1
0,5
0
Vstupni méfeni Vystupni méreni
Obr. 7 Zména objemu FVC po absolvovdni 8 terapii - proband 4
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Zména hodnoty VC - proband 4

4,5

3,4

35 P
2,8

Vstupni méfeni Vystupni méfent

Obr. 8 Zména objemu VC po absolvovdni 8 terapii - proband 4

7.2.2 Proband paty
Shrnuti vystupniho kineziologického vySetfeni a vySetfeni dechového

stereotypu:

U pacienta nepozorujeme zmény v drzeni téla. Dechovy stereotyp probanda
rovnéz ziistdva nezménény. Dech pacienta se stale pohybuje pouze v oblasti
hrudniku. Pfi usilovném nadechu dochazi ke vtazeni bfisni stény smérem do
hrudi. Pfi provadéni bréaniéniho testu rovnéZ nezaznamendvame zmény

v aktivité branice a m. transverzus abdominis.
Spirometrické vysetfeni:

Tab. 12 ukazuje porovnani vysledku spirometrického vySetfeni u proband ¢. 5.
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Tab. 12 Porovndni vysledkil spirometrického vysetfeni - proband 5

Norma | Vstupni méfeni | % |Norma | Vystupni méfeni | % El))b]em o
FVC 2,92 3,68 126 12,92 0,8 2711288 |] 7826
VC 2,92 4,15 14212,92 1,6 55[1255 |] 61,45

Obr. 9 ukazuje zménu FVC probanda ¢. 5 po absolvovani 8 terapii. Obr. 10

ukazuje zménu VC po dokondeni terapii u téhoZ probanda.

Zmeéna hodnoty FVC - proband 5
5
4,5
4 3,68
3,5
= 3
g5
8 2
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0,5
0
Vstupni méfeni Vystupni méfeni
Obr. 9 Zména objemu FVC po absolvovini 8 terapii - proband 5
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4,5

35

Zména hodnoty VC - proband 5

4,15

Vstupni méfeni Vystupni méfent

Obr. 10 Zména objemu VC po absolvovdni 8 terapii - proband 5

7.2.3 Proband Sesty

Shrnuti vystupniho kineziologického vySetfeni a vySetfeni dechového

stereotypu:

V probanda ¢. 6 zaznamendvdme zmény postaveni v oblasti ramennich

pletencti a hrudni patefe. U pacientky je patrné mirné napiimeni v oblasti hrudni

patefe. Zarovenl pozorujeme zmenseni elevace ramennich pletencti. Protrakce

ramen i postaveni lopatek zlistdvaji nezménéné. Hlava je stdle drzena

v pfedsunu. Pri vySetfeni dechového stereotypu spatfujeme zmény pouze v

elevaci ramennich pletencti pti klidovém nddechu, ktera jiz neni tak vyrazna. Pfi

usilovném nddechu je ovSem stdle elevace velmi vyraznd. V brani¢nim testu

nejsou patrné vyrazné zmeény aktivity svalti.

Spirometrické vysetfenti:

Tab. 13 uvadi zménu dechovych objemti u probanda ¢. 6 pied a po 8 terapiich.
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Tab. 13 Porovndni vysledkil spirometrického vysetfeni - proband 6

Norma | Vstupni méfeni | % |Norma | Vystupni méfeni | % El))b]em o
FVC 2,06 1,13 55 |2,06 0,73 35104 | 354
VC 2,06 2,19 106 | 2,06 1,99 971102 1913

Obr. 11 ukazuje zménu velikosti FVC po 8 terapiich u probanda ¢. 6. Obr. 12

znazornuje zménu VC u téhoz pacienta po absolvovani terapii.

Zmeéna hodnoty FVC - proband 6
5
4,5
4
3,5
= 3
g5
3 2
1,5 1,13
1 C=—= 0,73
0,5 —
0
Vstupni méfeni Vystupni méfeni
Obr. 11 Zména objemu FVC po absolvovini 8 terapii - proband 6
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Zména hodnoty VC - proband 6
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2,5 ? 1,99

Vstupni méfeni Vystupni méfent

Obr. 12 Zména objemu VC po absolvovdni 8 terapii — proband 6

7.2.4 Proband sedmy

Shrnuti vystupniho kineziologického vySetfeni a vySetfeni dechového

stereotypu:

Postaveni dolnich koncetin, trupu, i ramennich pletencii je beze zmény.
V aspekci klidového dechového stereotypu v leze na zadech jiz pozorujeme
rozvoj zeber jak predozadné, tak pricné. Stdle dochazi k odstavani spodnich
Zeber. Rovnéz stale pozorujeme dech pouze v oblasti hrudniku. Pfi usilovném
nadechu vleZe i v sedé zlistdva pacientiiv stereotyp beze zmény. Aktivita m.
diaphragma a m. transversus abdominis pfi brani¢nim testu je rovnéz stejna, jako

pfi vstupnim vySetieni.

Spirometrické vysetfeni:

Tab. 14 piedstavuje porovnani vysledkt FVC vstupniho a vystupniho méfeni

manévru funkéni vitalni kapacity probanda ¢. 7.
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Tab. 14 Porovndni vysledkii spirometrického vysetieni - proband 7

Norma | Vstupni méfeni | % |Norma | Vystupni méfeni | % (Ol)b jem o
FVC 1,08 0,4 371,08 10,81 75 (1041 11025
VC 1,08 Chyba méfeni x [1,08 1,44 133 | x X

Obr. 13 graficky zobrazuje efekt 8 terapii na velikost FVC u probanda ¢. 7. Efekt

terapii na velikost VC plic probanda ¢. 7 neni vyhodnocovan z dtivodu chyby

méfeni.
Zména hodnoty FVC - proband 7
5
4,5
4
3,5
= 3
525
5 2
1,5
1 0,81
0,4 =0
0,5 o—
0
Vstupni méfeni Vystupni méfeni
Obr. 13 Zména objemu FVC po absolvovdni 8 terapii - proband 7

7.3 Shrnuti vysledkti experimentalni skupiny rehabilitované

pomoci konceptu BPP

Tab. 15 graficky shrnuje efekt konceptu BPP aplikovaného v osmi

terapeutickych jednotkach na funkéni vitadlni kapacitu déti s détskou mozkovou
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obrnou. Primeérny vék probanda nahodné zafazenych do této skupiny byl 12,7

let.

Tab. 15 Shrnuti a porovndani zmény FVC u probandii experimentalni skupiny po absolvovini 8 terapii

Ry ., Po terapii |Zména

terapii

Objem (I) |Objem (I) |Objem (1) |%
Proband 1 0,98 1,19 10,21 121,43
Proband 2 1,21 1,29 10,08 16,61
Proband 3 1,14 2,37 11,23 1 107,89
Prameér
experimentalni 1,11 1,62 10,51 1 45,95
skupiny

V Tab. 16 jsou uvedena data popisujici vliv tohoto konceptu na vitalni kapacitu

téZe skupiny probandt.

Tab. 16 Shrnuti a porovndni zmény VC u probandil experimentdlni skupiny po absolvovini 8 terapit

i ., Po terapii |Zména

terapii

Objem (I) |Objem (I) |Objem 1) |%
Proband 1 2,13 1,74 10,39 1 18,31
Proband 2 2,06 4,09 12,03 1 98,54
Proband 3 3,04 3,3 10,26 1 8,55
Prameér
experimentalni 2,41 3,04 10,63 126,14
skupiny

Obr. 14 graficky zndzornuje zmény dechovych kapacit proband®i zafazenych
v experimentalni skupiné. Na tomto obrazku mtizeme vidét, ze rozdil mezi
primeérnou VC a FVC experimentalni skupiny se od poc¢atecniho zméreni zvétsil
0 0,12 1 [Rozdil pred terapii: 2,41-111= 1,3 litru; Rozdil po terapii: 3,04-1,62= 1,42
litru; 1,42>1,3; (3,04-1,62) - (2,41-1,11) =0,12 litru].



Efekt terapie pomoci BPP na dechové funkce
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Obr. 14 Efekt terapie pomoci BPP na dechové funkce experimentdlni skupiny

7.4 Shrnuti vysledkii kontrolni skupiny rehabilitované
pomoci mickové facilitace dle Zdeny Jebavé

Tab. 17 jsou shrnuty zmény ve velikosti FVC probandii kontrolni skupiny, u
které byl v 8 terapiich vyuzivan koncept mic¢kové facilitace podle Zdeny Jebavé.
Primérny vék této skupiny byl 11,5 let. Zmény vitalni kapacity probandt této
skupiny jsou uvedeny v Tab. 18. Do porovnani vyslednych VC kontrolni skupiny
nebyl zafazen proband ¢ 7 zdavodu chyby méfeni vjeho zavérecném
spirometrickém vysetfeni. Vék probandd kontrolni skupiny, u kterych byla

sledovana vyslednd zména vitalni kapacity, je tudiz 13,33 let.
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Tab. 17 Shrnuti a porovndni zmény FVC u probandii kontrolni skupiny po absolvovini 8 terapii

Ry ., Po terapii |Zména

terapii

Objem (I) |Objem (I) |Objem (1) |%
Proband 4 1,89 1,83 10,06 13,17
Proband 5 3,68 0,8 12,88 178,26
Proband 6 1,13 0,73 104 1354
Proband 7 04 0,81 10,41 1102,5
Pramér — kontrolni| , /o 1,04 10,74 | 41,57
skupiny

Tab. 18 Shrnuti a porovndni zmény VC u probandii kontrolni skupiny po absolvovini 8 terapii

Pred . Po terapii |Zména

terapii

Objem (I) |Objem (I) |Objem (1) |%
Proband 4 3,4 2,8 10,6 117,65
Proband 5 4,15 1,6 12,55 } 61,45
Proband 6 2,19 1,99 10,2 1913
Prum.er kontrolni 325 213 11,12 | 34,46
skupiny

Na Obr. 15 jsou graficky znazornény zmény FVC a VC kontrolni skupiny
probandti po absolvovani 8 terapii. Zde si mtizeme povsimnout, Ze rozdil mezi
primérnou naméfenou VC a FVC u skupiny kontrolni se zmensil od tvodniho
méfeni z 1,47 1 na 1,09 1, tedy o 0,38 litru [Rozdil pfed terapii: 3,25-1,78=1,47 litru;
Rozdil po terapii: 2,13-1,04=1,09 litru, 1,47> 1,09 litru; (3,25-1,78) — (2,13-1,04) = 0,38

litru].
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Efekt terapie pomoci mickové facilitace dle Zdeny
Jebavé na dechové funkce kontrolni skupiny

3,5 3,25
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2 1,78 FVC - pramér kontrolni
skupiny

Objem (1)

L5 B VC - primér kontrolni skupiny
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[

0,5

Pred terapii Po terapii

Obr. 15 Efekt terapie pomoct mickové facilitace dle Zdeny Jebavé na dechové funkce kontrolni skupiny

7.5 Shrnuti vysledkii obou sledovanych skupin

Porovnani vysledného efektu obou vyuzivanych konceptt je graficky
uvedeno na Obr. 16. Z grafu je patrny rozdil mezi pocate¢nimi hodnotami
dechovych objemt a hodnotami FVC i VC u obou skupin probandii po

absolvovani 8 terapii.
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Srovnani efektu zkoumanych fyzioterapeutickych
konceptti na FVC a VC déti s DMO
35 3,25
3,04
3
2,41
25 2,13
= 2 1,78
g 1,62
% 15 Primeér experimentalni skupiny
© L11 1,04 B Pramér kontrolni skupiny
1
0,5 I
0
FVC pifed FVC po VCpfed VCpo
terapii  terapii terapii  terapii
Obr. 16 Srovndni efektu zkoumanyjch fyzioterapeutickych konceptii na FVC a VC déti s DMO

7.6 Porovnani vysledkia obou sledovanych skupin

7.6.1 Funk¢ni vitalni kapacita

Pfi spirometrickém méfeni funkéni vitdlni kapacity jsme po absolvovani 8
terapii pomoci konceptu BPP zaznamenali u experimentélni skupiny primeérné
zlepSeni FVC o 0,51 litrti. Tato skupina, ¢itajici 3 probandy, jejiZz pramérny vék

byl 12,7 let, se tedy po provedeni vsech 8 terapii zlepSila pramérné o 45,95 %.

Skupina kontrolni ve zméné funkcni vitdlni kapacity zaznamenala pramérné
zhorSeni o 0,74 1, které se rovna poklesu VC o 41,57 %. Primérny vék této

zkoumané kontrolni skupiny, ¢itajici 4 probandy, byl 11,5 let.

Pfi méfeni FVC jsme tedy zaznamenali priimérné zlepSeni o 45,95 % za 8
terapii u skupiny experimentalni, a naopak primérné zhorseni o 41,57 % u

skupiny kontrolni.
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7.6.2 Vitalni kapacita

U skupiny experimentdlni jsme zkoumali 3 probandy priimérného véku 12,7
let. Rozdil jejich pocateéni a konecné hodnoty VC po 8 terapiich je u
experimentalni skupiny priimérné navyseni vitalni kapacity o 0,63 litru. Tento

vysledek se rovnad priumérnému zlepseni této skupiny o 26,14 %.

Naproti tomu, u kontrolni skupiny jsme naméfili po 8 terapiich zhorSeni.
Tento primérny pokles hodnoty vitalni kapacity byl roven 1,12 litrim. Jedna se
tedy o primérné zhorSeni této skupiny o 34,46 %. Zména vitadlni kapacity
kontrolni skupiny byla vyhodnocovana pouze u 3 probandd, jejichz pramérny

vek byl 13,33 let.

Na vysledném spirometrickém méfeni vitalni kapacity obou skupin bylo tedy
zaznamendano prumeérné zlepseni skupiny experimentdlni o 26,14 %. Skupina

kontrolni se, na rozdil od skupiny experimentalni, primérné zhorsila o 34,46 %.

7.6.3 Rozdil FVCa VC

U experimentalni skupiny jsme zaznamenali od pocatecniho méfeni ndrtist
rozdilu mezi témito dvéma méfenymi objemy o 0,12 litru. U skupiny kontrolni

tomu ovsem bylo naopak. Zde se rozdil snizil o 0,38 litru.
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7.7 Vysledky vyzkumnych hypotéz

V této podkapitole jsou odpovézeny vyzkumné otazky a vyhodnoceny

vyzkumné hypotézy stanovené na zacatku prace.

7.71 Odpovéd na vyzkumnou otazku 1

Prvni vyzkumna otdzka pojedndvala o tom, zdali bude rozdil FVC mezi
pocatecnim a konecnym méfenim u experimentdlni skupiny statisticky
vyznamné odlisny od rozdilu FVC mezi méfenimi u kontrolni skupiny. Pro
odpovéd jsme si stanovili hypotézu H1 a k ni hypotézu nulovou. Hypotézy znély

nasledovné:

HO: Velikost efektu terapie nezavisi na tom, jakou terapii byl pacient

rehabilitovan.

H1: Mezi efekty obou terapii na FVC déti s DMO je statisticky vyznamny

rozdil.

Uvedené hypotézy jsme testovali v programu MS Excel za pomoci dopliku
XLSTAT. Jelikoz jsme hypotézy testovali na malém souboru, byly pro
vyhodnoceni vyuzity neparametrické testy, konkrétné Mann-Whitneytiv test na
Obr. 17, zaloZeny na distribuci dat, a Fishertiv exaktni test na Obr. 18, zaloZeny
na odlisnosti od medidnu. Vyuzili jsme oba testy u divodu vzdjemné kontroly.
Vysledek jsme vyhodnocovali za pomoci vypoctené p hodnoty. Dle vysledki
obou testti zamitame HI na hladiné vyznamnosti 0,05. Podle obou testt nelze na
hladiné vyznamnosti 0,05 vyloudit nulovou hypotézu. Na vyzkumnou otazku 1
miizeme tedy odpovédét tak, ze rozdil velikosti FVC mezi pocatecnim a
koneénym méfenim experimentalni skupiny neni statisticky vyznamné odlisny

od rozdilu objemu mezi méfenimi u skupiny kontrolni.



1. Mann-Whitneyv test

Summary statistics:

Obs. Obs. Std
Variable Observations with | without Minimum Maximum Mean | deviatio
missing  missing n
data data
FVCE 3 1] 3 0,080 1,230 0,507 0,630
FVCEK 4 ] 4 -2,880 0,410 -0,733 1470

Mann-Whitney test / Two-tailed test:

U 10
U (standardized) 0,000
Expected value 6,000
Variance () 8,000
p-value (Two-tailed) 0,229
alpha 0,050

The p-value is computed using an exact method. Time elapsed: Os.

As the computed p-value is greater than the significance level alpha=0,05, one cannot reject the null hypothesis HO.

Obr. 17 Mann-Whitneyiiv test; FVC; p-hodnot > alfa

2. Fishertiv exakini test

Fisher's exact test:

p-value (Two-tailed) 0,486
alpha 0,050

As the computed p-value is greater than the significance level alpha=0,05, one cannot reject the null hvpothesis HO.

Contingency table:

mensi &1
vetsl nez median rovno
medianu
FVCE 2
FVCK 1 3

Obr. 18 Fisheriiv exaktni test; FVC; p-hodnota > alfa
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7.7.2 Odpovéd na vyzkumnou otazku 2

Druhd vyzkumnd otdzka feSila, zdali bude zména VC u skupiny
experimentalni, rehabilitované pomoci BPP, statisticky vyznamné odlisna oproti
zmeéné velikost VC u skupiny kontrolni, 1é¢ené mickovou facilitaci dle Zdeny
Jebavé. Abychom mohli na otazku odpovédét, urcili jsme hypotézu hlavni HI a

hypotézu nulovou, HO. Jejich znéni je nasledujici:

HO: Zména objemu VC pacientti nezdvisi na skupiné, do které byli zafazeni.

Hl: Zména objemu VC u déti rehabilitovanych konceptem BPP bude

vyznamné jing, jak u skupiny lé¢ené metodou mickové facilitace.

Hypotézy VO2 jsme rovnéz testovali pomoci doplnku XLSTAT MS Excel.
Z dtvodu malé velikosti testovaného souboru jsme vyuZivali stejné
neparametrické testy, zobrazené na Obr. 19 a Obr. 20, jako u vyhodnocovani
hypotéz VOLI. Oba testy dle vypoctené p hodnoty na hladiné vyznamnosti 0,05
urcili, Ze nelze zamitnout nulovou hypotézu. Na hladiné vyznamnosti 0,05
zamitame hypotézu HI, tedy Ze zména objemu VC u skupiny experimentalni je
vyznamné jind nez zména VC u skupiny kontrolni. Odpovéd na druhou
vyzkumnou otdzku tudiZ zni, Ze zména velikosti VC u experimentalni skupiny
neni statisticky vyznamné odliSnd oproti zméné vitalni kapacity skupiny

kontrolni.
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1. Mann-Whitneytiv test
Sumumary statistics:

Obs. Obs.

Std.
Variable Observations ‘_\Iﬂ_h »\'1_‘(11(_)u‘r Minimum Maximum Mean  deviatio
missing  missing n
data data
VCE 3 0 3 -0,390 2,030 0,633 1,252
VC K 4 1 3 -2,550 -0,200 -1,117 1,257

Mann-Whitney test / Two-tailed test:

U 8
U (standardized) 0,000
Expected value 4,500
Variance (1) 5,250
p-value (Two-taile 0,200
alpha 0,050

The p-value is computed using an exact method. Time elapsed: Os.
As the computed p-value is greater than the significance level alpha=0,05, one cannot reject the null hypothesis
HO.

Obr. 19 Mann-Whitneyiiv test; VC; p-hodnota > alfa

2. Fishertv exaktni test
Fisher's exact test:

p-value (Two-tailed) 1,000
alpha 0,050

As the computed p-value is greater than the significance level alpha=0,05, one cannot reject the null
hypothesis HO.

Contingency table:
wiwr menéi &
véti nez med
rovno med.
VCE 2
VC K 1 2

Obr. 20 Fisheriiv exaktni test; VC, p-hodnota > alfa
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8 DISKUZE

Cilem praktické casti této prace bylo zkoumani vlivu konceptu Bazalnich
posturalnich programi na dechové funkce déti s DMO. Efekt této terapie jsme
srovnavali s vlivem, vpraxi béZné vyuZivané, mickové facilitace.
Prostfednictvim porovnani téchto dvou terapeutickych koncepti jsme chtéli
zjistit, jakym pristupem by bylo vhodné&jsi v rdmci fyzioterapeutické praxe
pusobit. Pro zjisténi ti¢inku terapii jsme shanéli pozadované mnoZstvi pacientt,
ktefi by byly pro tento charakter prace vhodni. Hleddni pacientli ndm
komplikovala epidemiologicka situace ohledné onemocnéni Covid-19, ktera
hybala svétem po celou dobu priibéhu nasich terapii, tedy v obdobi od listopadu
2020 do dubna 2021. Dopad pandemie na cely svét bude nedozirny. V soucasné
dobé je jiz publikovadna fada studii zkoumajicich vliv tohoto onemocnéni na nas
zivot a naSe zdravi. V rdmci této prace bychom chtéli poukdzat na fakt, Ze
diagnostikovany Covid-19 v téhotenstvi mutze mit vliv na zvySeni rizika
preeklampsie, mortality matky a neonatdlni morbidity i mortality. Studie J. Villar
potvrzuje na vzorku 323 téhotnych Zen s diagnézou Covid-19 signifikantni
zvétseni rizika pfedcasného porodu. Jelikoz pfedcasny porod je jednim z velmi
rizikovych faktort vzniku DMO, dochazi tim padem i ke zvySeni
pravdépodobnosti, Ze novorozenci bude po narozeni diagnostikovana détska

mozkova obrna [69].

Nébor probandti probihal na nékolika frontach. Sjednou casti probandu se
nam naskytla moznost pracovat vradmci odbornych praxi organizovanych
Fakultou biomedicinského inZenyrstvi. Druhou ¢ast probandii pro nas vyzkum
se nam podafilo ziskat prostfednictvim tvorby letdku, ktery jsme umistili na
socialni sité. Pfi hledani pacientti jsme kontaktovali i dalsi rehabilita¢ni zafizeni
zprostiedkovavajici péci o déti s DMO, ovsem kvuli epidemiologické situaci

s onemocnénim Covid-19 nam nebyl pfistup do téchto zafizeni povolen.
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Celkoveé jsme nalezli, nebo se ndm na letak ozvalo, 12 pacientt, s kterymi jsme
navazali spolupraci a zahdjili terapie. VSech 8 terapii absolvovalo, po domluveé a
souhlasu zdkonnych zastupcti, z 12 probandi pouze 7. Kvuli nemozZnosti
nameéfeni dostatecné kvalitniho spirometrického vySetfeni jsme byli nuceni
vyfadit z vyzkumu 2 probandy. Prekdzkou pro naméfeni reprezentativni
spirometrie byla pfedevsim doposud mald mentalni vyspélost probandt pro
pochopeni a nadychdani potfebnych spirometrickych manévri. Na problematiku
naméfeni adekvatni spirometrie u déti jsme v priitbéhu vyzkumu narazeli
nékolikrat. Nicméné u pacientt, jejichz spirometrické vySetfeni zahrnujeme do
porovnani vysledkd vyzkumu, se ndm podafilo provést reprezentativni méfeni.
Déti, které jsme z prace vytradili, povétSinou nemély doposud dostate¢nou
koordinaci a kontrolu nad charakterem nadechu a vydechu. Dale mély problém
s dostate¢nym utésnénim spirometrického naustku. Castym problémem bylo
také plivani do naustku pfi usilovném vydechu. Kviili obavé z ndkazy nemoci
Covid-19 ucast na terapiich odiekli 3 pacienti Obavy zndkazy timto
onemocnénim u déti s DMO jsou vice neZ na misté, jelikoZ vyjma
lokomotorického impairmentu, méli vSichni nasi probandi i urcity deficit v rdmci
respiracniho systému. J. E. Brandenburg si ve své klinické studii v§ima vétsiho
vyskytu tézkych respiracnich symptomt Covid-19 pravé u této skupiny pacientt.
Diagnoza Covid-19 je tedy pro déti s DMO, zejména kviili nedostatecné funkci
branice, skutecnou hrozbou [70]. Zbylych 7 pacientti absolvovalo 8 terapii bud
v détskych rehabilitac¢nich tstavech ¢i ambulancich, v jejich domécim prostredi,

nebo na Fakulté biomedicinského inZenyrstvi.

Frekvence terapii byla idedlné nastavena na 2-3 terapie tydné, nicméné ¢asové
moznosti probandit mnohdy tuto idedlni frekvenci neumoznovaly. Jelikoz fada
pacienttt kromé nasSich terapii navstévovala jesté dalsi rehabilitace, nebo byla
v karanténé ¢i nemocnd, museli jsme frekvenci naSich rehabilitaci pfizptisobit

individudlnim moznostem a potfebdm kazdého probanda. Tvorba terapii na
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doma ¢i pres videohovor pro nas nebyla, kvtli povaze obou terapeutickych

pristupti, vhodna.

Na zacatku kazdé spoluprace byl rodici pacientii podepsan informovany
souhlas s terapiemi a bylo naméfeno prvni spirometrické vysetfeni. Déle bylo
aplikovano 8 terapii, jejichZ priibéh je popsan v metodice této prace. Na posledni,

tedy osmé terapii bylo naméfeno druhé, vysledné spirometrické vySetfeni.

Porovnani efektu obou terapii na dechové funkce déti s DMO jsme provadéli
pomoci srovnani 2 spirometrickych objemti. Pro tento ucel jsme konkrétné
vybrali vitalni kapacitu plic a funkéni vitdlni kapacitu plic. Vitalni kapacita plic
byla zkoumana, jelikoZ jeji velikost vypovida z velké ¢asti o schopnosti pacienta
dostatecné ventilovat. DalSim zkoumanym faktorem byla funkéni vitalni
kapacita plic. Jeji velikost ndm ukazuje schopnost koordinace a aktivace
pomocnych dechovych svalti za tucelem usilovného vydechu. V idedlnim
pripadé, u clovéka s vhodnym dechovym stereotypem spolu s dostate¢nou
koordinaci a silou dechového svalstva, by velikost obou zkoumanych objemti,

tedy FVC a VC méla byt u vétsiny jedinct pfiblizné stejna.

Jak mtizeme vidét ve vysledcich této prace, u vSech 7 probandt byla naméfena
vétsi hodnota vitalni kapacity jak funkcni vitdlni kapacity. A to pfi vstupnim i
vystupnim vySetfeni. Tato skutecnost svédéi o nedokonalém dechovém
stereotypu vsech probandt, jakozto i o neidedlnim zapojeni svalti bfisni stény a

m. transversu abdominis.

Co se tyce vysledkti vyzkumu v této praci, u experimentalni skupiny jsme po
aplikaci 8 terapii zaznamenali pokrok ve velikosti objemu jak FVC, tak VC. U
skupiny kontrolni jsme naopak naméfili zménu ve smyslu zhorSeni. ZhorSeni
kontrolni skupiny rehabilitované pomoci mickové facilitace dle Zdeny Jebavé se

projevilo rovnéz u obou méfenych parametrti, tedy u FVC i VC. Ve skupiné
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experimentalni, ktera citala 3 probandy a jejiz pramérny vék byl 12,7 let, se
prumeérné zlepsil objem funkéni vitdlni kapacity o 45,95 %. ZlepSeni FVC jsme
zaznamenali u vSech probandi této skupiny. Nejvétsi zlepSeni v této skupiné
zaznamenal proband ¢. 3, jehoz funkéni vitalni kapacita se zlepsila o 1,23 litru,
coz Cini zlepSeni o 107,89 %. U skupiny experimentalni jsme rovnéZz naméfili
zlepSeni v objemu vitalni kapacity. Zde se skupina priimérné zlepsila o 26,14 %.
2 pacienti zaznamenali zlepSeni a jeden, proband ¢. 1, naopak zhorseni. Nejvétsi
prirtstek VC byl u probanda ¢. 2, jehoZ objem vitalni kapacity se zvétsil o 98,54
%. Vysledky této skupiny nam napovidaji, Ze u jejich probandd mohlo dojit
vlivem terapie pomoci BPP ke zlepSeni aktivace svali bfisni stény. Zarover se
také zvétsila u pacienti experimentalni skupiny vitalni kapacita plic a tim i
celkova moZnost plicni ventilace. Zajimavé ovsem je, Ze rozdil mezi pramérnymi
hodnotami FVC a VC naméfenymi po absolvovani 8 terapii je o 0,12 1 vétsi, nez
rozdil mezi pramérnou FVC a VC naméfenou na prvni terapii. Toto zjisténi ndm
fikd, Ze FVC se nezvétsila proporciondlné k objemu VC. K idedlni proporci mezi
FVC a VC, tedy k nulovému rozdilu mezi nimi, by byl tfeba jesté vétsi nartst
v objemu FVC, tim i lepsi koaktivace dechovych svalti experimentalni skupiny,
vzhledem kndartstu jeji vitdlni kapacity plic. Ve skupiné kontrolni jsme
zaznamenali pokles jak primérné funkéni vitdlni kapacity plic, tak pramérné
vitalni kapacity plic. Hodnoty priimérné vysledné FVC byly vypocteny z hodnot
FVC ¢tyfech probandti této skupiny, jejichz primérny vék byl 11,5 let. ZlepSeni
FVC jsme zaznamenali pouze u probanda ¢. 7, jehoZz funk¢ni vitalni kapacita se
zlepsila 0 102,5 %. Primérna vysledna vitalni kapacita byla vypoctena z hodnot
naméfenych pouze u 3 probandii této skupiny, z divodu chybného méfeni u
probanda ¢. 7. Rozdil mezi FVC a VC se po nasem terapeutickém ptisobeni ovsem
u kontrolni skupiny snizil. Vysledky kontrolni skupiny nds velice piekvapily,
jelikoz jsme ocekavali primérné zlepSeni u méfenych spirometrickych objem,
namisto zhorseni obou parametrti. Mensi rozdil mezi FVC a VC po terapiich nam

miZze znacit optimalizaci koordinace dechového svalstva, i pfesto, Ze jeho obecna
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aktivita se sniZila. I kdyz se tedy oba objemy snizily, pfibliZeni k jejich idedlnimu
poméru nam ovsem muiZze napovidat pozitivni ovlivnéni souhry dechového

svalstva probandt.

Vysledky skupiny kontrolni pro nas byly pfekvapivé, a to z toho diivodu, Ze
terapie mickovou facilitaci dle Zdeny Jebavé je v praxi velice ¢asto vyuZzivanou
metodou k ovlivnéni dechovych funkci déti. Domnivdme se, Ze vysledky této
skupiny by mohly byt ovlivnény skutecnosti, Ze pfi ndhodném rozrazeni
probandt do skupin, byli do skupiny kontrolni zarazeni 2 pacienti, ktefi
paralelné snasimi terapiemi dochézeli na intenzivni rehabilita¢ni programy
v rehabilitaénim tstavu. Vysledky u nich naméfené tudiz mohla z velké casti
ovlivnit nakumulovand tinava ze cviceni. Zajimavé by také bylo prozkoumat,
zdali na nase vysledky nemohla mit vliv také mira schopnosti a vyuzivani
samostatné chtize pacienty v obdobi naseho vyzkumu. Studie Hye Young Lee
potvrzuje myslenku, Ze pokud déti s DMO jsou schopny samostatné chiize bez
kompenzacnich pomfticek a vyuZzivaji samostatnou chiizi po vétsinu dne, efekt
respiracni fyzioterapie se zvétsuje. A to jak na funkci plic, tak na silu respiracniho

svalstva [68].

Naméfené hodnoty u nékterych probandd pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni byly pomérné znacné odliSné a my zaznamenali velice vyraznou
zménu ve meéfenych objemech, a to bud ve smyslu zlepSeni, nebo naopak
zhorseni. Na velikosti zmény mohla mit vliv fada faktorti. Naptiklad u probanda
¢. 3, u kterého jsme zaznamenali zlepSeni FVC 0 107,89 % mélo vedle nasi terapie
dozajista také vliv to, Ze pacientka méla na zacatku nasi spoluprace vadné drzeni
téla. V prabéhu nasich terapii paralelné zacala praktikovat détskou jogu, kterou
jiz v minulosti cvicila. Vedle efektu nasSich terapii mohla mit tedy joga, kde
pacientka védomé se svym dechem pracovala, dozajista také podil na takto velké

zméné objemu FVC. U ostatnich probandti méla dozajista vliv na nase mérent
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pocatecni neznalost spirometrickych manévrii. U nékterych déti hral roli také
strach z vySetfeni. JelikoZ vétSina probandti si za sviij Zivot prosla mnohdy velice
nepiffjemnymi vySetfenimi nebo operacemi, zprvu se u spirometrického
vysSetfeni obavali bolesti. Pfi vystupnim vySetfeni jiZ vétSina probandd znala

dechové manévry a pocatecni strach z neznama jiz nebyl pfitomen.

Nehledé na vysledky kontrolni skupiny, na zdkladé naSeho empirického
pozorovani se stile domnivdme, Ze mickova facilitace dle Zdeny Jebavé je
vhodnou volbou pfi rehabilitaci dechovych poruch déti s DMO. Mezi nesporné
vyhody patiijeji snadna aplikace v domdcim prostfedi. Metodu je totiZ pomérné
snadné po predchozi odborné instruktazi aplikovat vhodnym zptisobem pouze
za pomoci specialnich molitanovych mick. Dalsim kladem mickové facilitace
Zdeny Jebavé je jeji velkd obliba mezi détmi. Mic¢kovd masaz je pro svoji

prijemnost velice dobfe snasena.

Porovnanim vysledk(i méfeni obou skupin jsme splnili dil¢i cil prace. Pro
urceni vhodnéjsiho terapeutického pfistupu k upravé dechovych funkci déti
s DMO je tfeba se na vysledky podivat z trochu jiného thlu. Pfi pohledu na
vysledky vSech probandti je jasné patrné, Ze vétsi zlepSeni ve velikosti dechovych
objemti zaznamenala skupina rehabilitovana pomoci konceptu J. Capové. U
skupiny kontrolni sice dosahujeme mensiho rozdilu mezi vyslednou FVC a VC,
ovSem za cenu obecného sniZeni obou dechovych charakteristik. Pfi posuzovani
zavéru, jaky koncept je vhodnéjsi vyuzit v praxi, se tudiz, na zakladé
primeérného zlepseni plicnich objemf, pfiklanime na stranu konceptu Bazalnich

posturalnich programt. Tento dil¢i cil tedy rovnéz povazujeme za splnény.

Efekt konceptu Jarmily Capové na dechové funkce déti s DMO nebyl doposud
rozséhlejsimi védeckymi studiemi zkouman. Jarmila Capova se oviem ve tvorbé

tohoto konceptu opirala o principy Vojtovy reflexni lokomoce, tedy o existenci
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preformovanych motorickych reakci a mozZnost jejich stimulace skrze télni
receptory. Sun-Young Ha ve své studii zkoumal efekt Vojtovy reflexni lokomoce
na pohyby branice a aktivaci respiracnich svalti u déti s DMO. Efekt terapie
porovnaval s efektem tréninku stability a tréninkem stereotypu chtize.
Vysledkem byl signifikantni vliv Vojtovy metody na respira¢ni kapacitu déti
s DMO a tato metoda byla studii doporucena pro zvyseni respiracnich kapacit u
déti stimto onemocnénim [66]. Giannantonio ve své studii na predcasné
narozenych détech rovnéz uvadi pozitivni efekt a moznost efektivniho vyuzivani

Vojtovy reflexni lokomoce pro ovlivnéni aktivity respiracnich svalti [67].

Vtéto praci jsme zkoumali metody, které zvelké casti nepozaduji po
pacientovi aktivni pohyb a spolupraci. Navic jsme pred kazdou rehabilitacni
jednotku zafazovali pfipravu pacienta pomoci mékkych technik v oblasti hrudi
a ramennich pletencti. Efekt manudlni terapie aplikované na oblast hrudniku
zkoumala Magdalena Rutka s kolektivem ve své studii, které se ucastnilo 20
probandt s diagnostikovanou DMO. Kazdému znich byly ve 3 sezenich
provedeny manudlni techniky hrudi a na dal$ich 3 terapiich manualni techniky,
které nebyly zaméfeny konkrétné na tuto oblast. Po provedeni 3
specializovanych terapii zaznamenala M. Rutka u probanda signifikantni
zlepSeni FVC. Potvrdila tedy pozitivni efekt specializované manudlni terapie na
tento spirometricky parametr a miizeme ji tedy povazovat za efektivni pfistup
v terapii dechovych poruch [71]. Méfeni nasi experimentalni skupiny tento efekt
potvrzuje, ovsem skupina kontrolni nikoli. Je ovSem otdzkou, zdali by pokles
FVC u kontrolni skupiny, pfi absenci tivodnich manualnich technik, nebyl o to

vice markantni.

Samostatné manualni techniky se v respiracni fyzioterapii vyuzivaji velice
hojné, stejné jako trénink respiracnich svalti. Jak jsme jiZ popsali v casti teoretické,

k jejich posileni jsou casto vyuZivany jak inspiracni, tak expiracni dechové
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trenaZzery. Pfi jejich vyuZivani je, na rozdil od metod nami zkoumanych, nutna
pacientova aktivni svalova prace a spoluprdce. PfestoZe se hojné v terapiich
pouZzivaji, trenaZery, konkrétné ty inspiracni, nejsou podle studie Muserrefe Nur
Keles ucinné pro zvySeni funkéni vitdlni kapacity déti s DMO. Pfi vyuzivani
nadechového trenaZeru Threshold IMT, u skupiny 13 probandi v Sestitydennim
terapeutickém bloku, nebyly zaznamendny signifikantni zmény v objemu FVC.
Posileni cilené inspira¢nich svalt tedy, dle tohoto vyzkumu, nevede ke zvétseni
tohoto spirometrického objemu [72]. Posileni inspiracnich, ale také expiracnich
dechovych svali, zkoumal rovnéz J. G. Rothman. Ten ovSem u své
experimentalni skupiny, ktera citala 5 détskych probanda s DMO, vyuzil kromé
posilovacich technik také Bobath koncept. Za 8 tydnti terapeutického ptlisobeni u
probandti zaznamenal zvétSeni objemu VC o 0,46 litru, coz cinilo zlepSeni o 31 %.
V nasem vyzkumu jsme u experimentalni skupiny zaznamenali zlepSeni o 26,14
% [73]. Zuvedenych vysledki miZeme vyvozovat, ze jak koncept BPP, tak
trénink respirac¢nich svalfi, jsou u¢innymi metodami pro zvySeni objemu VC,
ackoli zlepSeni u skupiny J. G. Rothmana, rehabilitované pomoci posilovaciho
trénink dychacich svald, je lehce vétsi. Za limitu studie J. G. Rothmana bychom

ovSem povazovali nizky pocet probandu pro vyvozeni relevantnich zavérd.

Bohuzel musime poukdzat na fakt, Ze nereprezentativni vzorek probandi je
rovnéz limitou nasSeho vyzkumu. Kvili omezenému poctu nasich probandi
nebylo mozné vyhodnotit Zddny parametricky statisticky test. Data bylo mozno
vyhodnotit pomoci neparametrickych testfi, jejichZ spolehlivost je rovnéz u tak
malého vybéru nizka. Pokud si nase vysledky statisticky otestujeme pomoci
Mann-Whitneyova a Fisherova exaktniho testu, kvtili malému poctu probandi
dojdeme k vysledku, ze efekt obou terapii na objem FVC a VC neni statisticky
vyznamné odlisny. Z dtivodu malé velikosti testovaného souboru bychom radji,
aby se tento vyzkum do budoucna mohl udat ve vétsSim méfitku, a mohl podat

reprezentativnéjsi vysledky.
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Dalsi podstatnou limitou tohoto vyzkumu je pomérné rtiznorody vybér
probandt. Vék pacient(i se pohyboval mezi 6 aZ 18 lety, toto vékové rozpéti by
bylo zapottebi do budoucna zuzit. Rovnéz by bylo vhodné do budoucna

pozorovat zmény dechovych kapacit v delSim casovém rozpéti.

Na zéakladé nasSich vysledki, které rovnéZz podporuji studie Sun-Young Ha a
Carmen Giannantonio, soudime, Ze terapie pomoci konceptu Bazdlnich
posturdlnich programt mtze byt velice Géinnym ndstrojem ke zlepSeni
dechovych kapacit déti s DMO. Pro jasnéjsi priikaz efektu tohoto terapeutického

pristupu je ovSem potfeba dalsi, rozsahlejsi studie.

89



9 ZAVER

Tato bakalarska prace se snazila zjistit vliv konceptu Bazalni posturalni
programy podle Jarmily Capové na dechové funkce déti s DMO. Vliv terapie
jsme zjistovali pomoci porovnani vybranych plicnich kapacit naméfenych
vramci spirometrického vysetfeni. Za cil jsme si stanovili porovnani
experimentalni skupiny rehabilitované timto konceptem se skupinou kontrolni,

v jejiz rehabilitaci jsme vyuzili mi¢kovou facilitaci dle Zdeny Jebavé.

Dohromady na vyzkumu participovalo 7 pacientt z ptivodné zamyslenych 12
probandt. Divodem k nezticastnéni zbylych péti byla bud ptitomnost jednoho
z vylucovacich kritérii, nebo epidemiologicka situace ohledné nemoci Covid-19.
Z vysledkii prace lze usuzovat pozitivni vliv konceptu Jarmily Capové na
dechové funkce déti s DMO, jelikoZ jsme u skupiny experimentalni zaznamenali
zvysSeni obou méfenych plicnich kapacit. Déle se 1ze domnivat, Ze terapie neméla
vliv na optimalizaci koordinace dychacich svald, jelikoz rozdil mezi VC a FVC se

u probandti nezlepsil.

Ackoli nami ziskané vysledky ukazuji jasné na zlepSeni probandt
experimentalni skupiny, pro malou velikost zkoumaného souboru nelze provést
jejich relevantni statistické zhodnoceni. Vysledky této prace nejsou tudiz
dostatecné statisticky podlozeny. Pro hlubsi prozkoumani této problematiky by
bylo vhodné uskutecnéni obdobného vyzkumu, avSak na vétSim mnozstvi
probandt. Vysledky této prace bychom tedy mohli pokladat za inspiraci pro

uskutecnéni dalSich vyzkum v této oblasti fyzioterapie.
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10 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ANS - Autonomni nervovy systém

BPP - Bazalni posturalni programy

CKP - centralni koordinacni porucha

CT - pocitac¢ova tomografie

DMO - détskd mozkova obrna

ERS - European respiratory society

FEV1 - vtefinova vitalni kapacita

FRC - funk¢ni rezidudlni kapacita

FVC — funk¢ni vitalni kapacita

FVC E - pramérna funkéni vitalni kapacita experimentalni skupiny
FVC K - priimérna funkéni vitalni kapacita kontrolni skupiny
GMECS - Gross Motor Function Classification Systém

PEF — maximalni vydechovy proud

RH - respira¢ni handling

TLC - celkova kapacita plic

UZ —ultrazvuk
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VC - vitalni kapacita

VC E - primérna vitalni kapacita experimentalni skupiny

VC K - primérna vitalni kapacita kontrolni skupiny

VT — dechovy objem
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14 SEZNAM PRILOH

Priloha A - odvétvi odebirana v anamnéze v pediatrii

V pediatrii povétSinou rozdélujeme anamnézu do stejnych kategorii jako u
dospélych pacientti, vyjma napfiklad anamnézy pracovni. Odebirdny jsou

predevsim anamnestické tidaje v téchto odvétvich:

Vev /s

dédi¢nych onemocnénich interniho, psychiatrického ¢i jiného charakteru
[43].

- Osobni anamnéza (OA): Zaznamenava chronologicky uspofadané udaje o
prodélanych nemocech, operacich, irazech a hospitalizacich tdzaného [44].
Jeji podoba se méni s ohledem na vék pacienta [43].

- Alergologickd anamnéza (AA): Obsahuje zdznamy o diagnostikovanych
alergiich nemocného [43].

- Farmaceutickd anamnéza (FA): Zde jsou zapsany léky, které nemocny
pravidelné uziva [44].

- Socidlni anamnéza (SA): Méla by shrnovat tidaje o rodinné situaci, Zivotni
urovni a ubytovacim zafizeni pacienta [44].

- Nynéjsi onemocnéni (NO): Mély by zde byt uvedeny momentalni obtize,

jak dlouho trvaji a jak byly doposud léceny [44].
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Ptiloha B - tahy mickové facilitace dle Zdeny Jebavé

1. Tah

Micek byl koulen po téle, jak je ukdzano na Obr. 21 1. tah hrudni sestavy Obr.

21, od mista na ptli cesty mezi pupkem a koncem sterna. Dale se koulel nahoru

az podél kosti kli¢ni. Tah kon¢il v poloviné horni porce trapézového svalu.

Obr. 21 1. tah hrudni sestavy

Tah provadime 3x na obé strany

2. Tah

Micek byl koulen ze stejného mista jako v prvnim tahu do 2/3 sterna a dale

pfes prsni sval na predni stranu ramenniho kloubu. Viz Obr. 22.

Obr. 22 2. tah hrudni sestavy

Tah provadime 3x oboustranné.

3. Tah
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Koulime micek ze stejného mista jako v pfedchozich dvou tazich do 2/3 sterna,
dale k podpazni jamce a koulime pod hlavici humeru. Poté pokracujeme

horizontalné pfes lopatku k jejimu vnitfnimu kraji a pfitlacime koZni fasu

k patefi, jako na Obr. 23.

Obr. 23 3. tah hrudni sestavy

Tah provadime 3x na obé strany.

4. Tah

Zaciname od 2/3 sterna a koulime pod podpazni jamkou az k vnitfnimu kraji

lopatky, kde pfitla¢ime kozni fasu k patefi, viz. Obr. 24.

Obr. 24 4. tah hrudni sestavy

Tah provadime 3x na obou stranach.

5. Tah

Zac¢iname koulenim od processus xiphoideus pfes dolni Zebra az ke vnitfnimu
okraji lopatky. Dale vedeme podél patefe nahoru nad lopatku a rameno. Poté
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vytirame pies loket, predlokti, zapésti az do prostoru mezi 2. a 3. prstem, jak je

vidét na Obr. 25.

Obr. 25 5. tah hrudni sestavy

Tah provadime 3x oboustranné.

6. Tah

Zacéiname koulet od SI skloubeni podél patefe nad lopatku, kde tah koncime

uprostfed horniho trapézového svalu, jako na Obr. 26.

Obr. 26 6. tah hrudni sestavy

Tah provadime 3x na obé strany.

7. Tah

Jak je vidét na Obr. 27, koulime od pfechodu L5/S1 po patefi aZ k zatylku, kde

pokracujeme vytfenim k linea nuchae.
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Obr. 27 7. tah hrudni sestavy

Tah provedeme 3x.

8. Tah

Od mista pfed usSnim laltickem koulime pilovité zezadu dopfedu proti
hornimu trapézovému svalu smérem ke predni strané ramenniho kloubu, jako je
ukdzano na Obr. 28. Dale koulime pod hlavici humeru pfes horni okraj lopatky

az k CTh prechodu.

Obr. 28 8. tah hrudni sestavy

Tah opakujeme 3x na obou stranach.

9. Tah
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Vytirdme protihmatem jednou rukou od mista v poloviné mezi pupkem a
proc. Xiphoideus az k zac¢atku sterna. Druhou rukou soucasné vytirdme od CTh
prechodu az ke kostréi. Za¢iname vytirat a az dojdeme do 2/3 sterna, pfidrzujeme
kozni fasu, dokud druhou rukou nejsme na trovni lopatek. Dale pokracujeme

po obou drahach vytfenim do konce, jak je znazornéno na Obr. 29.

Obr. 29 9. tah hrudni sestavy

Obéma micky vytirdme soucasné a opakujeme 3x.

10. Tah
v/ 14 . 14 v 184 V 7 14 Z ,
Zaciname od processu mastoideu a dale obéma mick tirame za uchem
pres horni trapézovy sval, rameno, a konéime vytfenim pfes loket do

prostoru, viz. Obr. 30.
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Ptiloha C - Techniky manualni centrace ramenniho kloubu
vyuzivané v konceptu Bazalnich posturalnich programu
dle J. Capové

1. Poloha supinacni

V poloze supinacni, tedy v poloze na zadech je pacient nastaven tak, aby jeho
poloha napodobovala fyziologickou polohu ditéte v 3 mésicich. JelikoZz je Zadouci
relaxace pacienta v pribéhu terapie, vyuzivame k dosaZeni potfebné atitudy
nafukovaci valec pod dolni koncetiny. Ve vychozi pozici provadime pfi technice
aproximacni tlak pfes hlavici kosti pazni do jamky ramenniho kloubu v jeho
centrovaném postaveni, jak je ukdzdno na Obr. 32. Pfi technice trakcni

oddalujeme kloubni plochy za pomoci hypomochlionu, viz. Obr. 31 [2].

P

Obr. 32 Technika aproximacni — supinacni poloha Obr. 31 Technika trakéni — supinacni poloha

1. Poloha pronacni

V pozici na bfise ma pacient neoSetfovanou horni i dolni koncetinu v extenzi.
Horni koncetina je bez protrakce ¢i elevace v neoSetfovaném ramennim kloubu
uloZena podél téla. Stejnostranna dolni koncetina je také poloZena v neutralnim
postaveni na podloZce. Dolni koncetina oSetfované strany je polozena pied télem
v trojflexi, jejiz velikost se odviji od postaveni bederni patetfe, a medidlni stranou
kolenniho kloubu se opird o podlozku. Horni koncetina osSetfované strany je
uloZena vopore, ktera odpovida patému mésici fyziologického
psychomotorického vyvoje. Pfi technice aproximacni, na Obr. 34, stejné jako

v pozici na zadech provadime tlak smérem do jamky centrovaného kloubu. Pfi
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trakci, na Obr. 33, ramenniho kloubu provadime oddaleni pomoci

hypomochlionu [2].

Obr. 34 Technika aproximacni — poloha pronacni Obr. 33 Technika trakéni — poloha pronacni
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Pfiloha D - proband 1

Vék: 10 let
Pohlavi: muz
Anamnéza:

Dg.: DMO spasticka triparesa s pfevahou LHK, DKK, esotropia intermit.,

astigmatismus, hyperopie
NO: proband trpi spastickou triparesou

OA: 2. fyziologicka gravidita; thyreopatie matky, jinak bez komplikaci; porod
v 29tt gestace, spontanni zahlavim pro krvaceni; nekfisen; nezralost, hypotrofie,
aspirace plodové vody, intrakranidlni krvaceni, intubace, sepse, nCPAP, ATB;
bézné détské nemoci; lokomoce bipeddlni s tfibodovymi berlickami, na delsi
vzdalenosti invalidni vozik; Operace: Stp. Dekomprese kycli bilat., subtaldrni

stabilizacebilar., stp. Ulzibat (2016) — stehna, tfisla, lyta, stp. Opak. Aplikace btx
RA: matka — thyreopatie, otec — zdravy, bratr 2000 - zdravy
FA: neguje
AA: bodnuti hmyzem
SA: matka- administrativa, otec stavebni prace, Ziji spolu, 3. tf. ZS s asistentem
Shrnuti kineziologického vySetfeni:

Pri vysetfeni stoje byla viditelnd valgozita hlezennich a kolennich kloubd,

vnitfni rotace kycelnich kloubti a elevace ¢ések. Leva SIAS je nize neZ prava,
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pravy thorakobrachialni trojuhelnik je vétsi a trup je trvale v mirné lateroflexi na
pravou stranu, hyperkyfozni a prava prsni bradavka je niZz nez leva. Obé ramena
v elevaci a protrakci, na levé strané je elevace vyraznéjsi. Horni m. trapezius
hypertroficky. Na levé strané je rovnéZ rameno vnitiné rotované. Na lopatkach
vidime odstaty spodni i vnitini okraj a jsou drZeny v trvalé abdukci. Hlava

drzena v pfedsunu.

Vysetteni dechového stereotypu:

V leze na zadech: Dechova vlna pfi klidovém nadechu putuje pouze do oblasti
bficha, pfi usilovném dychani prohloubeném dochdzi k expanzi bfisni stény
ventrokranialné a kelevaci ramen, nedochazi k rozsifovani mezizebernich

prostor. U pacienta je pfitomny patologicky dechovy stereotyp.

V sedé: Vyrazna kyfotizace trupu a usilovny nddech se odehrava za pomoci

elevace ramennich pletencti.

Branicni test: Je pfitomna nedostatecna aktivita branice a bfisnich svalii proti

nasemu odporu. Dochazi pouze ke kranidlni migraci Zeber.

Dychaci svaly: Pozorujeme hypertonus mm. pectorales. M. transversus

abdominis neni dostatecné aktivni.
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Priloha E - proband 2

Vék: 18 let

Pohlavi: muz

Anamnéza:

Dg.: Spasticka kvadruparetickd DMO, stfedné tézka MR, autistické rysy, sek.

epilepsie, progredujici esovita skolioza

NO: proband je lé¢en pro kvadruparetickou formu DMO; jeho mentdlni

schopnosti odpovidaji stfedné tézké mentdlni retardaci

OA: 1. gravidita, téhotenstvi bez problémi;; porodni asfyxie a
intraventrikuldrni krvaceni; lehké centralni kvadruparéza akralné s prechodem
do spasticity; kompenzovana epi; tézkd progresivni deformujici skolioza —

operace 2011; bipedalni lokomoce bez kompenzacnich pomticek

RA: matka, otec — béZna détska onemocnéni

FA: lamictal, convulex, diazepam

AA: sups. Klacid, solarni alergie

SA: zije s matkou. Navstévuje specialni skolu, soudem urcena nesvépravnost

Shrnuti kineziologického vySetfeni:

Na pacientovi pozorujeme valgdzni hlezenni klouby a zevné rotované dolni
koncetiny spolu s hypertonem velkého hyzdového svalu. V oblasti trupu vidime

vyraznou esovitou skoliozu patefe, erektory patefe jsou vyrazné oslabeny, u
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pfechodu hrudni a bederni patefe pozorujeme jizvu. Ramenni klouby jsou

drZeny v protrakci. Hlavu ma pacient v pfedsunu.

Vysetfeni dechového stereotypu:

V leZe na zadech: U pacienta pozorujeme patologicky paradoxni typ dychani,
kdy pfi nddechu dochazi ke vtaZeni bfisni stény smérem do hrudniku a pfi
vydechu kjejimu povoleni ventrdlné. Nadech jde primarné do podklickové
oblasti, nedochazi krozvijeni Zeber. Pfi usilovhém dychani je patologie

prohlubuje.

V sedé: Dochazi ke kyfotizaci Th/L pfechodu s protrakci hlavy. Pfi usilovném

nadechu se hlava dostava do extenze.

Branicni test: Aktivita m. transversus abdominis ani branice proti kladenému
odporu neni dostate¢nd. Dochdzi k flexi hrudni patefe a kranidlni migraci Zeber

bez jejich lateralniho rozvoje.

Dychaci svaly: Nedostatecna aktivita vydechovych sval(i, hrud se nachazi
trvale v nddechovém postaveni. Mezizeberni svaly jsou hypotonni. Funkce svalti

biisni stény neni dostate¢na.
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Priloha F - proband 3

Vék: 10 let

Pohlavi: Zena

Anamnéza:

Dg.: DMO - spasticka diparéza, bronchopulmonalni dysplazie, autismus

NO: proband trpi spastickou diparézou postnatalni etiologie; aktualné

pacientku obtéZuje primarné nutnost dodychavat si pfi bézné rychlosti feci

OA: spontanni porod v 26. tydnu téhotenstvi; dité z 1. gravidity, téhotenstvi
bez problémti, matka na zacatku téhotenstvi uzivala antidepresiva; stfedni

poporodni asfyxie; chtize bipedalni bez kompenzacnich pomticek

RA: matka — asthma; otec — béznd détska onemocnéni; bratr — predcéasny

porod, klinicky bez projevu; bratr — détsky hemangiom
FA: neguje
AA: neguje

SA: Zije s matkou, otcem a dvéma mlad$imi bratry v rodinném domé s jednim
krat$im schodi$tém do patra; navstévuje 4. tfidu ZS s asistentem; ve volném case

hraje na flétnu a s matkou se vénuji dechovym cvicenim témér denné
Shrnuti kineziologického vySetfeni:

Pacientka ma hlezenni klouby ve stfedovém postaveni, kolenni klouby mirné
valgdzni. Je patrna mirna vnitfni rotace kycelnich kloubt. Patef je
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v hyperlordoze v lumbalni oblasti. Thorakobrachialni trojuhelniky nesoumérné,
pravy je vétsi. Na hrudniku je viditelna deformita pectus excavatus, ramena jsou
v protrakci a elevaci, pfi¢emz levé rameno je vySe postavené. Lopatky maji
odstaty medialni okraj, pficemz leva lopatka je drZena vySe. Hlava pacientky je

v mirném pfedsunu.

VysSetteni dechového stereotypu:

V leZe na zadech: Dychani je mélké. Pacientka si musi dodychavat i pfi béZné
rychlosti feci. Dychdani se probiha predevsim v horni éasti hrudniku s velkym
zapojenim pomocnych nddechovych svalt. Pfedozadni rozsifeni Zeber pfevazuje
nad laterolaterdlnim. Mezizeberni prostory se nezvétSuji. BfiSni svaly se pfi
dychani dostatecné neaktivuji. Stereotyp dychdani a dechova vlna pacientky jsou
patologické. Pfi aspekci dechové viny nedochdzi k pocatku nadechu v oblasti
bficha, ale dochazi k nému v oblasti spodnich Zeber. Pfi usilovhém nadechu
dochazi ke vklenuti bfisni stény smérem do hrudi a dojde k odstati spodnich
Zebernich oblouk pfi soucasné elevaci ramennich pletencti a kranidlni migraci

zeber.

V sedé: Dojde k lordotizaci bederni patefe. Usilovny nadech se udava za

pomoci extenze v hrudni patefi a elevace ramennich pletenct.

Branicni test: Nedostatecna aktivita m. transversus abdominis a branice.

Zaroven dochazi ke kranidlni migraci zeber.

Dychaci svaly: M. sternocleidomastoideus,mm. pectorales a mm. scaleni

v hypertonu. Nedostatecna aktivita m. transversus abdominis a branice.
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Pfiloha G - proband 4

Vék: 13 let

Pohlavi: zena

Anamnéza:

Dg.: DMO - spasticka diparéza

NO: proband dochdzi na terapie pro spastickou diparézu perinatalni etiologie;

stéZuje si na bolesti hrudni a krcéni patere; dale ji trapi hyperreflexie

OA: 2. gravidita; rizikové téhotenstvi; porod v 32. tydnu, asfyxie pupecni
$ntirou (2 min); APGAR 1-5-6; operace: v 6 letech operace achillovy $lachy, 2019
Stép z panve do kotniku; caste¢na korekce strabismu divergens; kratké

vzdalenosti zvlada bipedalni chiizi, delsi za pomoci invalidniho voziku

RA: matka, otec, bratr — bézna détska onemocnéni

FA: neguje

AA: neguje

SA:7. tfida Jedlickova tstavu; rodinny domek s bratrem, matka a otec, patrovy

dtim- schody vyjde

Shrnuti kineziologického vySetfeni:

Pri stoji ma pacientka v hlezennich i kolennich kloubech valgozni postaveni.
Kolenni klouby drzi ve stdle flexi. Kycelni klouby ma mirné vnitiné rotovany.

Prava SIAS je poloZena vySe, panev je seSikmena a trup je v trvalé lateroflexi na
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pravou stranu. Ramena pacientky jsou v elevaci, pfi¢emz prava je postaveno vys
jak levé, horni porce trapézového svalu je hypertonni. Lopatky jsou symetrické.

Hlava je v lateroflexi na pravou stranu.

Vysetfeni dechového stereotypu:

V leZe na zadech: U probanda ¢.4 probiha dechova vlna fyziologicky, dech se
dostava do nejdfive do oblasti bficha a nasledné do hrudi, nicméné za pomoci
nevhodného dechového stereotypu. Pozorujeme horni typ dychani, tedy
pouze predozadné. Zaroven dochdzi k migraci hornich Zeber kranialné. Spodni
Zebra neodstavaji. Pfi usilovném nddechu dochazi k vyraznému anteriornimu

vyklenuti bfisni stény a zadroven k elevaci ramennich pletencti.

V sedé: Dochazi ke kyfotizaci hrudni patefe, zhorsi se protrakce a elevace
ramen. Usilovny nddech vede klehkému napfimeni patefe a vétsi elevaci

ramennich pletencd.

Brani¢ni test: Aktivita m. diaphragma je proti naSemu odporu v sedé
minimalni. M. transversus abdominis neni aktivni. Dochazi ke kranialni migraci

hornich zeber.

Dychaci svaly: Hypertonus m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm.
pectorales. Malo aktivni m. diaphragma. Nepalpovatelnd aktivita pfi¢ného

bfisniho svalu.
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Priloha H - proband 5

Vék: 17 let

Pohlavi: muz

Anamnéza:

Dg.: DMO forma dipareticka s levostrannou akcentaci etiol. Praematuritas;
posthemoragicky hydrocefalus; VP drendz; sekundarni epi; skolioza th-lp;

katarakta, myopie, astigmatismus

NO: proband trpi diparetickou formou DMO

OA: 3. fyziologicka gravidita; I. porod matky, cisafsky fez ve 27 gt; ph 890g/32
cm pro HELP sy ktiSen; JIP, CPAP pneumopathia, retinopatie, hemangiomatosa,
rozvoj posthemoragického hydrocephalu s VP drendzi; stp. Akutni vyméné
drendze pro malfunkci 2017; v dalSim priibéhu rozvoj centralni diparesy DKK;
epilepsie — zalécen, antiepilektika; adhd; eeg 2018 bez ndlezu — nespecifické

funkéni abnormity; lokomoce bipedalni bez pomicek

RA: matka, otec — bézna détska onemocnéni

FA: depakine chrono 300 mg; levetiracetam actavis 500 mg

AA: neguje

SA: matka — POB, otec — stavaf; zije v rodinném dom¢; navstévuje 1. rocnik

praktické Skoly s asistentem

Shrnuti kineziologického vySetfeni:
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Pacientovy hlezenni a kolenni klouby jsou ve valgéznim postaveni, na nohou
jsou pritomny deformity prstti, patela je posunuta kranidln€, kolena jsou ve stalé
flexi. Ky¢le pacienta jsou vnitiné rotované a v trvalé flexi a abdukci. U pacienta
se vyskytuji flekéni kontraktury kolennich kloubli a flekéni a abdukéni
kontraktury kloubti kycelnich. Panev je v anteverzi, hrudni patef kyfotizovana a
dale je na ni pfitomna sinistroskoliéza s maximem v Th-L pfechodu. Trup je
v lateroflexi smérem na pravou stranu. Lopatky pacienta maji odstaty vnitfni
okraj. Ramenni klouby jsou drZeny v protrakci, pravy je drZen niz. Hlava je

v predsunu.
Vysetteni dechového stereotypu:

V leze na zadech: Dechovy stereotyp pacienta je patologicky. Pfi inspiriu
dochazi k elevaci ramennich pletencti, horni Zebra se rozviji pouze kranialné a
pfi vydechu kauddlné. Sternum se pohybuje pfedozadné a nedochazi k rozvinuti
spodnich Zeber ve sméru pfiéném. Dechova vlna je u probanda patologicka,
jelikoz se dech pohybuje pouze v oblasti horniho hrudniku. Pti usilovném dechu
dochdzi ke kranidlnimu pohybu hrudi, vtdhnuti bfiSni stény kranidlné a je

pfitomen taktéz patologicky paradoxni dechovy stereotyp.

V sedé: Dochdzi ke zvétSeni hrudni kyfézy a flexi trupu. Pfi usilovném
nadechu jde proband trupem do extenze, zebra migruji kranidlné, bfisni sténa je

vtahovana.

Brénicni test: Zebra migruji kranidlné a aktivita branice a pricného bfisniho

svalu je proti naSemu odporu minimalni.

Dychaci svaly: Mezizeberni svaly jsou hypotonni. Branice a m. transversus

abdominis jsou malo aktivni.
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Priloha CH - proband 6

Vék: 10 let
Pohlavi: zena
Anamnéza:

Dg.: spastickd diparéza DKK s levostran. prevalenci elitologie DMO;
strabismus cum hypermetropia cum astigmatismus; anamnesticky Westiv

syndrom/smiSené infantilni spasmy; hypsometrie v EEG
NO: Proband rehabilituje z dlivodu spastické diparézy perinatalni etiologie

OA: 1. Gravidita, dvojcetnd; 1. porod v 28 gt, PH 980g; nekfiSena; ne ikterus;
retardace PMV; hypoplasie corpus calosum; 2018 — mononukledza; operace: stp.

Aplikace BTX (ad DKK), 9/17 ulzibat, korekce subtalarniho kloubu; lokomoce na

kratsi vzdalenosti bipedalni, na delsi vzdalenosti vyuziva invalidni vozik
RA: matka, otec — béZna détskd onemocnéni, sestra (dvojce) — atopicky ekzém
FA: neguje
AA: neguje
SA: matka — BOP, otec — zdmec¢nik; navstévuje 3. tiidu 7S s asistentem
Shrnuti kineziologického vySetfeni:

Pri stoji ma pacientka v hlezennich kloubech valgézni postaveni, vice na levé
strané. Kolenni klouby lehce valg6zni. Svalovina levé dolni koncetiny je méné

objemna oproti svaliim pravé dolni koncetiny. Kycelni klouby jsou v mirné
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vnitini rotaci. Panev je v anteverznim postaveni. Bederni pater je v bedernim
useku v hyperlorddze, zatimco v tiseku hrudnim je hyperkyfotickd. Ramena
pacientky jsou v elevaci a protrakci. M. trapezius je hypertroficky. U lopatek
odstadva vnitfni okraj od hrudi a zaroven jsou v abdukci. Hlava je drZena

v pfedsunu.

VysSetteni dechového stereotypu:

V leze na zadech: U probanda ¢. 6 nadech i vydech zacinaji v abdomindlnim
sektoru. Dechova vlna probiha fyziologicky, ovSem v dechovém stereotypu se
vyskytuji patologie. V oblasti hrudniho kose nedochézi ani k pfedozadnimu, ani
pricnému rozvoji zeber. Hrud se prfi nddechu rigidné pohybuje kranidlné za
soucasné elevace ramennich pletencti. Pfi usilovném nadechu je bfisni sténa

vyrazné rozsifuje do pfedu a dochdzi ke zvyraznéni elevace ramennich pletenct.

V sedé: Pfi sedu je u pacientky prohlubuje hrudni kyféza. S nddechem jde do
lehké extenze trupu. Zvétsuje se elevace ramennich pletencti a kranidlni pohyb

hrudniho koSe. Pfi usilovném nadechu je patologie prohlubuje.

Bréanicni test: Branice je palpovatelnd a aktivné jde proti naSemu odporu.
Aktivita m. transversus abdominis je citit, nicméné neni dostatecnd na to, aby

sval aktivné Sel proti naSemu odporu. Hrud se pfi nadechu pohybuje kranidlné.

Dychaci svaly: Hypertonus m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni.
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Priloha I - proband 7

Vék: 6 let

Pohlavi: muz

Anamnéza:

Dg.: spastickd triparesa slevostrannou pfevahou etiologie DMO;

posthemorhagicky hydrocefalus; sekund. epilepsie kompenzovana

NO: Proband rehabilituje z dtivodu spastické triparézy perinatalni etiologie

OA: 1. Gravidita fyziologicka do 31 tydne; 1. porod v 32 gt po indukci plic, PH
1970; nitrokomorové krvaceni se vznikem posthemorhagického hydrocefalu —
stp. zevni komorové drendzi (VP shunt); stp. chorioid. plexu vpravo; stp.
Ventrikulitidé v novorozeneckém véku; operace: revize VP shuntu 2019;

lokomoce bipedalni bez kompenzacnich pomticek

RA: matka, otec — béZna détskd onemocnéni, dva bratfi (23,15; spolecny otec)

— zdravi; sestra (8/2019) — zdrava

FA: orfiril, liscantin

AA: neguje

SA: navstévuje Skolku s asistentem; 1x tydné plavani — nyni nemtize; bydli

s rodinou v byté v pfizemi

Shrnuti kineziologického vySetfeni:
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v/

Probandovi hlezenni klouby jsou ve valgéznim postaveni, které je vyraznéjsi
na levé dolni koncetiné. Na levé noze rovnéZ vidime halux valgus. Kolenni
klouby jsou ve valgozité a celd svalovina levé koncetiny je oproti pravé méné
trofickd, rovnéZz levé koleno je rekurvovano. Leva SIAS je niZ. Na trupu je vidét
lateroflexe a rotace do leva. Prava lopatka pacienta je v abdukci. Leva lopatka je
v rovnéz v abdukci a zdroven je viditelné odstati jejtho spodniho rohu. Ramenni
klouby jsou drZeny v elevaci, vice na levé strané. Leva horni koncetina je vnitfné

rotovana
Vysetteni dechového stereotypu:

V leZe na zadech: Dechovy stereotyp sedmého probanda je patologicky. Pfi
inspiriu dochdzi k elevaci ramennich pletencti, hrudnik se rigidné pohybuje
kranialné. Nedochdazi k rozvinuti spodnich Zeber ve sméru pri¢cném. Spodni
Zebra odstavaji. Klidovy dech se pohybuje pouze v oblasti hrudniku. Pfi
usilovném dechu dochazi ke kranidlnimu pohybu hrudi, ovsem dech se dostava

také do oblasti bricha.

V sedé: Pti sedu se pacienttiv trup dostava do flexe a hrudni kyfdzy s protrakci
ramen. Dech se rovnéz pohybuje predevSim v oblasti horniho hrudniku.
Usilovny dech lehce patef napfimuje, nicméné stale je primdrni kranidlni pohyb

hrudniku a elevace ramen.

Brénicni test: Branice je palpovatelnd, nicméné jeji aktivita neni dostacujici
proti naSemu odporu. Stejné tak tomu je u m. transversus abdominis. Zebra

migruji kranialné.

Dychaci svaly: Hypertonus m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni. Mala

aktivita m. diaphragma a pficného btisniho svalu.

127



