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ABSTRAKT

Cilem bakalaiské prace je priblizit problematiku Angelmanova syndromu.
Predmeétem bakaldfské prace je rehabilitacni péce o détského pacienta
v batolecim véku, u kterého byl tento syndrom diagnostikovan, a ktery se u

pacienta manifestuje predevsim opozdénym psychomotorickym vyvojem.

Kapitola tykajici se soucasného stavu je vénovana charakteristice onemocnéni
a klinickych pfiznak jimz se syndrom projevuje. Déle se teoreticka cast prace

zabyva fyziologickym psychomotorickym vyvojem.

Metodika rozebira vysetfovaci a terapeutické postupy, jez byly vyuzity pri
zpracovani bakalarské prace, kterymi jsou napiiklad hodnoceni motorickych

dovednosti, Bobath koncept nebo senzomotoricka stimulace.

Specidlni ¢ast zahrnuje vstupni vySetfeni, na jehoz podkladé byl sestaven
kratkodoby rehabilitacni plan, dle kterého byly tvofeny individudlni cvicebni
jednotky, pro jejichz tvorbu byl nezbytny vypis ze zdravotni dokumentace, ktery
je taktéz uveden v této casti prace. V zavéru této kapitoly je uvedeno vystupni
vySetfeni, které bylo podkladem pro vypracovani dlouhodobého rehabilita¢niho

planu.

V zavéru prace jsou zhodnoceny zvolené vysetiovaci a terapeutické metody,
predevsim jejich vliv na stav pacienta. Ddle je zde uvedeno, jakym zptisobem by

terapie méla nadéle probihat.

Klic¢ova slova: Angelmantiv syndrom; pediatricky pacient; psychomotoricky

vyvoj; jemnd motorika; hruba motorika; Bobath koncept



ABSTRACT

The goal of this bachelor thesis is to characterize Angelman syndrome. The
bachelor thesis is focused on rehabilitation at toddler, who has been diagnosed
with Angelman syndrome and which manifests itself mainly by developmental

delay.

The second chapter Current situation characterizes disease and clinical
symptoms. The theorethical part is partialy focused on physiological

neurodevelopment.

Methodology considers investigative procedures and therapeutic methodes
used for this bachelor thesis which includes evaluation of motoric skills, Bobath

concept or sensomotoric stimulation.

The special part consists of kinesiological analysis, which is used as foundation
for short-term rehabilitation schedule. According to this schedule and the
medical documentation has been made individual excercise units. In the end of
the chapter there is listed long-term rehabilitation schedule, which is based on

final kinesiological analysis.

In the coclusion of thesis there are evaluated chosen investigative and
therapeutic methods and their impact on the patient. This part include the way

which the rehabiliation should keep going.

Key words: Angelman syndrome; pediatric patient, neurodevelopment; fine

motor skills; gross motor skills; Bobath concept
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1 UVOD

Predmétem bakaldrské prace je charakteristika Angelmanova syndromu.
Teoreticka cast je vénovana popisu klinickych priznakt, ktera tento syndrom
doprovazi a komplikacim jeZ z nich mohou pramenit. V praktické casti je
zpracovano vstupni vysetfeni, které je podkladem pro sestaveni kratkodobého a
dlouhodobého rehabilita¢niho planu, jehoZ plnéni je popsano v dalSich
kapitolach praktické casti vénovanych jednotlivym cviéebnim jednotkdm. V
zavéru prace je provedena diskuze nad zvolenymi terapeutickymi postupy a

jejich efektivita.

Angelmantiv syndrom byl pro praci vybran vzhledem k jeho nizkému
zastoupeni v populaci. S timto syndromem jsem se setkala pfi praxi, kterou jsem
absolvovala v ramci studia v Détském rehabilitacnim stacionafi Zvonek Kladno.
Pro praci s détskym pacientem jsem se rozhodla vzhledem ke svému kladnému

vztahu k détem.

Dalsim faktorem pro vybér pediatrického pacienta je fakt, Ze fyzioterapeutickd
intervence u diagnéz manifestujicich se opozdénym psychomotorickym vyvojem
je velmi dulezitd. Véasné zahdjeni rehabilitacni péce mtiZe pfedchdzet vyraznym
patologicky nasledkim. V pfipadé rehabilitacni péce o handicapované dité je
velmi dulezity pfistup fyzioterapeuta a velkd davka trpélivosti, nebot prace s
détmi se vyznamné 1isi od priibéhu terapie s dospélym jedincem. Fyzioterapie
déti je odlisna také tim, do jaké miry jsou schopny terapii vnimat a aktivné se ji
ucastnit. StéZejnim bodem pro praci s détmi je vytvoreni cvi¢ebnich jednotek tak,

aby pro né byly zabavné.
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2 CILE PRACE

Hlavnim cilem prace je aplikace fyzioterapeutickych metod u batoleciho
pacienta trpictho Angelmanovym syndromem. Dil¢im cilem préce je v teoretické
roviné nastinit charakteristiku diagnozy a klinickych priznakt jeZ onemocnéni

doprovazi.

Cilem specialni ¢asti bakalarské prace bude popis rehabilitacni péce o pacienta
trpictho Angelmanovym syndromem. Na zakladé vstupniho kineziologického
vySetfeni bude zpracovan kratkodoby rehabilitacni plan, k jehoZ naplnéni budou
slouzit jednotlivé terapie. VSechny cvicebni jednotky budou zdokumentovany a
budou probihat v Détském rehabilitacnim staciondfi Zvonek. Po ukonceni
kratkodobého rehabilita¢niho planu bude odebran vystupni kineziologicky
rozbor a na zékladé porovnani se vstupnim vysetfenim bude nasledné sestaven

dlouhodoby rehabilitacni plan.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Angelmantiv syndrom

Angelmantv syndrom je vzacny typ genetického onemocnéni, projevujiciho
se téZkou psychomotorickou retardaci, narusenym vyvojem feci, epizodami
smichu a epileptickymi zachvaty (Muntau, 2014). Poprvé Angelmantiv syndrom
popsal britsky pediatr Harry Angelman. Roku 1965 byl publikovan clanek
doktora Angelmana v lékafském casopise Developmental Medicine and Child
Neurology, ve kterém zminoval tfi své détské pacienty vykazujici podobné
priznaky, pro jejichz charakter bylo syndromu pfezdivano ,syndrom Stastné
loutky” (happy puppet syndrome). Bernard ve své publikaci uvadi nékolik
vyvojovych fazi, ve kterych je nejvice patrny progres syndromu v case, a to
obdobi perinatalni, postnatdlni, novorozenecké obdobi a obdobi raného détstvi

(Bernard, 2008).

Diagnostikovat se zacal Angelmantiv syndrom v Ceské republice v roce 1997.
V soudasné dobé je na tizemi Ceské republiky diagnostikovano asi 40 p¥ipadii
onemocnéni. Nejstarsi pacient stouto diagnézou zaznamenany k roku 2016

dosahl veku 35 let (Mikulackova, 2016).

3.1.1 Etiologie

Angelmantv syndrom patfi mezi mikrodele¢ni syndromy. Onemocnéni, ktera
jsou oznacovana jako mikrodele¢ni syndromy vznikaji ndsledkem delece nepiilis
velkého useku uréitého chromozomu. V pripadé, kdy tato delece postihne vice
sousednich gent, se tato onemocnéni oznacuji jako ,syndromy na sebe
navazujicich gent” (contiguous gene syndrome). Mikrodelecni syndromy se

vyskytuji s éetnosti 1:10 000 — 1:50 000 (Muntau, 2014).
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U mikrodelecnich syndromt je nejcastéjsi pficinou symptomatiky
nehomologni rekombinace mezi repetitivnimi sekvencemi v okoli mista vzniku,
k jejimuz ptisobeni dochadzi béhem meiotického déleni. V pfipadé Angelmanova
syndromu je celd symptomatika zptisobena pouze jednim genem z deletované
oblasti. V patogenezi ovSem mohou pusobit i jiné faktory a Angelmantv
syndrom (AS) patii spolu s Prader-Williho syndromem (PWS) mezi
mikrodeleéni syndromy, které jsou v nékterych pripadech spojovany

s genomickym imprintingem (Muntau, 2014).

Oznaceni genomicky imprinting se vyuZiva pro popis inaktivace gent,
vznikajici jiZ v zarode¢ném vyvoji. Genomicky imprinting se uplatiiuje napiiklad
v pfipadé uniparetdlni dizomie (UPD). Uniparetdlni dizomie se fadi mezi
chromozomalni mutace pfi niz dochazi ke zdédéni homolognich chromozomii
urcitého paru vyhradné od jednoho rodice. Takovato situace je charakteristicka
aktivitou jen jedné alely, bud materndlniho ptivodu (alela zdédéna po matce)
nebo paterndlniho ptivodu (alela zdédénd po otci), a utlumenim druhé.
Konkrétni onemocnéni se projevuje v zavislosti na umisténi lokalizace
uniparetalni dizomie. Gent, které by podléhaly genomickému imprintingu, je jen

malé mnozstvi (Muntau, 2014).

Vznik Angelmanova syndromu a Prader-Williho syndromu je ze 70 %
podminén mikrodeleci oblasti 15qll-q13 nebo uniparentdlni dizomii
chromozomu 15. V pfipadé Angelmanova syndromu se mikrodelece 15ql11-q13
nachdzi vzdy na materrndlnim chromozomu a u PWS dochazi k deleci stejné

oblasti chromozomu ale vzdy na paterndlnim chromozomu (Muntau, 2014).

Tento syndrom je mozno detekovat pouze specializovanym vySetfenim FISH
(metoda fluorescenc¢ni in situ hybridizace), ktera je vyuzivana k diagnostice

mikrodele¢nich syndromti (Hladikova, 2015).
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3.2 Prenatalni, perinatalni a postnatalni obdobi

Perinatdlni a postnatalni obdobi probiha dle Bernarda bez komplikaci. Nejsou
specifikovany Zadné porodni komplikace pfimo souvisejici s touto diagndzou.
Prenatalni ultrazvuk vcetné progresu vyvoje plodu byva v normé. V mnoha
pripadech je ovSem vyrazné nizsi porodni vaha neZ u sourozenct nebo i ve
vztahu v porovnani s populaci. K pfedcasnému porodu v pfimé souvislosti
s diagndzou nedochdzi s vétsi frekvenci nez u bézné populace. Ackoliv se mohou
abnormality charakterizujici Angelmantiv syndrom vyskytovat jiz v ¢asném
vyvojovém stadiu ditéte, nejsou ve vétsiné ptipadii viditelné rozpoznatelné hned
po narozeni, jelikoZ opozdéni psychomotorického vyvoje jedince je v tomto

udobi jesté téZko rozpoznatelné (Bernard, 2008).

3.3 Novorozenecké obdobi

V novorozeneckém obdobi je jiz mozné pozorovat jisté znamky odlisSnosti,
jako jsou napriklad slabé sani a tézkosti s jeho vyvoldnim a udrzenim pfti kojeni.
Mohou se vyskytovat obtize s navozenim a udrzenim koordinace mezi sanim,
polykdnim a dychénim, pfiéemz se mutZe projevovat tendence k regurgitaci,
zvraceni ¢i k polykani vzduchu. Vzhledem k potiZim projevujicim se pfi kojeni
muze dochdzet k ubytku vahy nebo stagnaci rastu. DalSim znakem, ktery je

v tomto obdobi pozorovatelny, je mirna az sttedni hypotonie (Bernard, 2008).

3.4 Obdobi raného détstvi

V obdobi raného détstvi se opozdéni psychomotorického vyvoje stava
vyraznéjsim. V piipadé porovndni jedincti sangelmanovym syndromem
sdétmi, u kterych probihd standartni psychomotoricky vyvoj a dochazi
k normalnim progrestim v zavislosti dosazeného véku se déti s AS méné aktivné

pohybuji a placou méné nez déti bez této zdravotni zatéze. Dale se u téchto déti
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az prili§ casné vyskytuje napadny smich, ktery postupem casu pfechdazi az

v ,,chichotani a hihnani” (Bernard, 2008).

3.5 Klinické projevy Angelmanova syndromu

Angelmantv syndrom doprovazi mnoho symptom, které se mohou v ramci
onemocnéni manifestovat. Tyto symptomy je mozno rozdélit na tfi mensi

podskupiny vzhledem k cetnosti jejich vyskytu (Bernard, 2008).

3.5.1 Klinické pfiznaky vyskytujici se u vSech pacientt

Mezi klinické projevy onemocnéni, které se pacientti trpicich angelmanovym
syndromem vyskytuji vZdy, se fadi opozdény PMV (psychomotoricky vyvoj).
Pacienti velmi trpi na poruchy rovnovahy, trhané pohyby hornich i dolnich
koncetin, a v pfipadé Ze dosahuji chiize, je vyrazné ataktickd. Typicky se u nich
vyskytuje casté chvéni koncetin pfechdzejici az v tfes a casté zdvihani hornich
koncetin do vzduchu s pfipadnym tlesknutim nebo pohyby pripominajicimi
mavani. Neustadle vykazuji motoricky neklid, ktery hrani¢i s motorickou
hyperaktivitou. Vysoce charakteristickym znakem AS je ¢asty usmév ¢i vyrazny
smich, objevujici se i v neadekvatnich situacich. U vSech pacientd dochazi
k poruchdm feci, kdy dochazi bud k absolutni absenci nebo minimalnimu
vyuzivani verbalni komunikace. Funkéné nejpfinosnéjsi je pro né tedy vyuzivani

prostfedkii nonverbalni komunikace (Bernard, 2008).

3.5.2 Klinické pfiznaky vyskytujici se u 80 % pacientii

Dalsi klinické projevy se vyskytuji prfibliZzné v osmdesati procentech
diagnostikovanych pfipadi. Do této skupiny symptomii se fadi zpozdény
a disproporcionalni rtist hlavy, ktery mtize vytstit az v mikrocefalii. U osmdesati
procent pacientt se také objevuji epileptické zachvaty, které se zpravidla

manifestuji pfed dovrSenim 3 roku Zivota, ale miize dojit i k pozdéjsimu nastupu
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tohoto symptomu. Mezi tyto projevy se také fadi abnormalni ndlez na zdznamu
EEG (elektroencefalograf). Abnormality na nalezu se mohou vyskytnout jiz
v prvnich 2 letech Zivota, a tedy mohou na AS poukazovat jiz pfed zpozorovanim

klinickych pfiznakt (Bernard, 2008).

3.5.3 Klinické pfiznaky vyskytujici se u 20-80 % pacienti

Dale je popisovana skupina priznakii, ktera se nemusi vyskytovat u kazdého
jedince s AS, ale statisticky se projevuji pfiblizné u 20-80 % pacienti. Ve vyctu
téchto symptomu je zafazena hypotonie hrudniho svalstva, nizka pigmentace
ktize, vlasti a barvy oci obzvlasté v porovnani s ostatnimi cleny rodiny. Mnoho
priznakt je v uzkeé souvislosti s usty. Pacienti mohou mit Siroka usta a Siroké
mezizubni prostory. Déle dochdzi k vyvijeni tlaku jazykem na zuby a s tim
spojené problematické sani a polykdni. Jazyk muze také vycnivat z tst ven.
Vzhledem kvySe popsanym obtizZim dochéazi i k problémiim s pfijimanim
potravy. DalSim pfiznakem je vysokd frekvence salivace a tendence

k nadmérnému zvykani (Bernard, 2008).

U pacientt se objevuje zvysSena citlivost na teplo. Jednim z charakteristickych
znakli je vyraznd fascinace vodou. U mnohych pacienti je také nastolen
abnormalni spankovy cyklus, pficemz vykazuji sniZenou potiebu spanku oproti
zdravym jedincim. Pacienti, jeZ jsou schopni chiize, vyuzivaji pfevazné Sirokou
bazi a maji tendenci k valgéznimu postaveni kotnik{i. Vzhledem k motorickym
omezenim, spojenym s touto diagndézou muize dochdzet ke zvySeni hmotnosti
az k obezité. Také mohou byt pfitomny problémy s gastrointestindlnim traktem.
Postupem c¢asu muze u nékterych pacientt také dochazet ke vzniku skoliozy

vzhledem k nedostatecnosti pohybu (Bernard 2008).
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3.5.4 Epilepsie

Epilepsie patii mezi chronickd zachvatovitd onemocnéni centralni nervové
soustavy, kterym trpi ptiblizné 0,5 —1 % populace. Mezi klinické pfiznaky, jimiz
se manifestuje, se fadi poruchy védomi ¢i jeho uplna ztrata, abnormalni
motorickd aktivita, vegetativni pfiznaky a psychické ptfiznaky. Vyskyt zachvat
je v zavislosti na umisténi generalizovany nebo loziskovy (Muntau, 2014; Pfeiffer,

2007).

Grand mal je generalizovany velky epilepticky zachvat, jenZz se klinicky
projevuje tplnou ztradtou védomi a prudkym padem na zem. Po ztraté védomi
nasleduje vyskyt tonickych kreci, které postihuji skoro vSechno extenzorové
kostni svalstvo. Diisledkem pozice hornich koncetin, které jsou v extenzi, vnitini
rotaci, pronaci a jsou sevieny v pést a dolnich koncetin, které jsou v extenzi
a abdukci, je vyvolani decerebracni rigidity. V této fazi miize dojit k opistotonu.
V pocatku zachvatu se zastavuje aktivita dychacich svalfi, proto je pacient bledy
az cyanoticky. Poté nastupuje klonicka faze, kterd je charakteristicka rychlymi
symetrickymi zaskuby, s postupné se zvysujici amplitudou. Miize dochazet
k pokousani, pomoceni, pokaleni a zust mulze vytékat zkrvavend péna.

Po ukonceni této faze se pozvolna obnovuje pravidelné dychani (Pfeiffer, 2007).

Mezi generalizované epileptické zachvaty je fazen také petit mal zachvat,
ktery se projevuje bez kieci ¢i jen nepatrnym neklidem ve svalech obliceje.
V tomto pfipadé se jednd o chvilkovou ztratu védomi mezi 5-15 sekundami.
Ve velké mife se vyskytuji malé zadchvaty ve véku mezi 5-7 rokem a v obdobi
puberty nebo casné dospélosti se vytraci. Projevem ztraty védomi je nepfitomny
pohled nebo pferuSeni cinnosti. V nékterych pfipadech se miize vyskytnout

zblednuti ¢i z¢ervenani (Pfeiffer, 2007).
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Parcialni zachvaty, téZ nazyvané loziskové ¢i fokalni jsou charakteristické
umisténim epileptického loZiska v urcitém mozkovém laloku. Lze je rozdélit na
jednoduché zachvaty a zachvaty s komplexni symptomatologii (Pfeiffer, 2007;
Seidl, 2008).

V priibéhu jednoduchych zachvatii je pacient orientovan, zvlada adekvatné
odpovidat a jeho pozornost ziistava nenarusena. Tyto zachvaty si uvédomuje
a probihaji bez amnézie. Symptomy zachvatu jsou zavislé na oblasti, kterou
epilepticky zachvat postihne. Parcidlni zachvaty senzorické mohou zptisobovat
zrakové, cichové, chutové nebo hmatové halucinace ¢i iluze maji pavod
v drazdéni korovych smyslovych oblasti. Psychické zachvaty jsou diisledkem
vyskytu ohniska v limbickych i nekortikdlnich strukturach, které ovliviiuji
usudek a posuzovani reality. Pti téchto zachvatech proZivaji pacienti snové stavy
(,dreamy states”), tyto stavy jsou iluzemi vidéného a slySeného prozitku (Seidl,

2008).

Pfi parcidlnich zachvatech s komplexni symptomatologii se vzdy vyskytuje
porucha védomi a ndslednd amnézie. Béhem zachvatu je pacient zmateny,
pohledem nepfitomny a d€la stereotypni automatismy naptiklad laskdni, mnuti
rukou, zapinani a rozepindni knofliki ¢ prohleddvani kapes. Zachvat
si nemocny nepamatuje a trva od 30 sekund do 3 minut. Pfed zdchvatem se

vyskytuje aura (Seidl, 2008).
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3.6 Psychomotoricky vyvoj

Psychomotoricky vyvoj posuzuje kvantitu a kvalitu motorickych dovednosti
v zavislosti na case. Je kladen dtiraz na posouzeni, co ma dité v daném véku délat
a jakym zptisobem je pohyb provadén pfipadné zda vibec dité pohyb provadi.
Tyto pohybové projevy odpovidaji jednak zralosti CNS (centralni nervové
soustavy) a pak také z nich Ize vy¢ist, zda vyvoj CNS postupuje fyziologicky
¢i se nestaci patologickym smérem. Vyzravani nervového systému trva priblizné
do Sesti let, pfiéemZ postupné dozravaji vSechny pohybové funkce jak pro
hrubou, tak i jemnou motoriku Zvlastni pozornost je zaméfena na posturalni

i lokomo¢ni funkce (Kolat a kol., 2009).

Psychomotoricky vyvoj v prvnim roce Zivota je rozclenén do nékolika

casovych obdobi:

L. trimenon (1. — 3. mésic)
e I trimenon (4. — 6. mésic)
e IIL trimenon (7. — 9. mésic)

e IV. trimenon (10. — 12. mésic) (ORTH, Heidi, 2012).

3.6.1 I.Trimenon

Novorozenec vleze v supinacni poloze je zna¢né nestabilni, jelikoZ zatim nema
vytvofenou opérnou bazi a jedna se tedy jen o plochu opérnou. Hlava je otocena
ke strané, mirné zaklonénd, uklonénd a patef v celém svém priabéhu nasleduje
postaveni hlavy. Lopatky jsou v poloze na zddech v elevaci. Ramena jsou
v protrakci a paze ve vnitini rotaci, extenzi a v abdukci. Loketni klouby zaujimaji
maximalni flexi a pfedlokti je v pronacnim drzeni. Zapésti je ve flexi a ulnarni
dukci. Prsty a palecjsou drzeny ve flexi a ruka je seviend v pést. Panev je klopena

ventralné. Dolni koncetiny zaujimaji v kyc¢lich abdukci, vnitini rotaci a flexi.
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Kolena jsou ve flexi a hlezenni klouby jsou v dorzalni flexi a pronaci (Skalickova

— Kovacikova, 2017; Kolar a kol., 2009).

Novorozenec vleze na briSe ma hlavu v extenzi, tiklonu a rotaci dle tohoto
postaveni hlavy je nastaven cely osovy organ vcetné panve. Dité naléha na jednu
polovinu téla a téZisté se nachdzi v oblasti sterna a pupku. Je pozorovatelné
primitivni flekéni drZeni panve s 90°abdukci dolnich koncetin a soucasné jsou
dolni koncetiny flektovany se zatiZenim na medialnich epikondylech femuru.
Opérnou plochou trupu je processus xiphoideus. Jelikoz jsou pfedlokti hornich
koncetin v pronacnim drZeni, jsou v kontaktu s podlozkou na radidlni strané.
Lokty jsou drzeny nad podloZzkou a paZe zaujimaji extenzi a vnitfni rotaci

(Skalickova — Kovacikova, 2017; Kolar a kol., 2009).

Novorozenec by mél byt schopen vleZe na zadech z predilekéniho postaveni,
kdy je hlava otocena k jedné strané, otocit hlavu na druhou stranu nebo alespon
do stfedni roviny. Vleze na bfiSe musi umét Sroubovité otocit hlavu na obé strany

(Skalickova — Kovacikova, 2017; Kolar a kol., 2009).

V obdobi do 6 tydne dité v poloze na bfiSe zaujima asymetrickou polohu. Ve
Ctyfech tydnech by jiz dité mélo byt schopno optické fixace a ismévu. V obdobi
mezi 4. — 6. tydnem mizi primitivni reflexy. V tomto obdobi se opora téla vleze
na bfiSe pfesouva kaudalnim smérem k symfyze a dochdzi k povoleni anteflexe
panve. Diky nové nalezené opérné funkci hornich koncetin se hrudnik miize
zvednout od podlozky. Vleze na zadech si dité osvojuje polohu ,,Sermite”. V této
poloze je hlava otofena kjedné strané a na této strané je horni koncetina
v abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu, v extenzi v loketnim kloubu,
v supinaci v predlokti a ruka je oteviena jiz bez sevieného prst v dlani.
Horni i dolni koncetina na druhé stran€é se nachdzi ve flexi ¢i semiflexi

(Skalickova — Kovacikova, 2017; Kolar a kol., 2009).
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V obdobi osmého tydne dité za¢ina objevovat samo sebe, respektive objevuje
svoje ruce. Jiz je vyrazné&jsi schopnost presunout zatiZeni téla. V této fazi vyvoje
mohou byt dolni koncetiny drZeny proti gravitaci, celd rotabilni patef je
napfimena a ruce mohou sméfovat k sobé a dotykat se konecky prstt. Jedna se
o pocatky poznavani vlastniho téla. Pfi oénim kontaktu dochazi k fyziologické
dystonii, projevujici se snahou sahnout po matce koncetinami ¢i télem. Tento
proces je nazyvan dystonii, jelikoZ se dité neumi rozhodnout pro konkrétni

koncetinu a chyta takzvané celym télem (Skalickova — Kovacikova, 2017).

Konec prvniho trimenonu je v poloze na bfiSe charakteristicky Zivou
komunikaci s okolim, delsi fixaci o¢i, vzpfimenim hlavy a vysunutim hornich
koncetin pfed sebe s opfenim o lokty. Oblast horniho trupu je nadzvednuta
v prostoru do vyse délky pazi. Pohyb o¢i je cileny a izolovany bez soubéznych
asociovanych pohybti. Hlava muiZe byt rotovdna a nesena mimo opérnou bazi,
aniz by byla vyrazna reakce trupu. Patef je v podélném napfimeni
az k thorakolumbalnimu pfechodu s potencidlem pro intersegmentdlni rotaci.
Opérnd baze ma tvar trojuhelniku a sklddé se z medidlnich epikondylit humeru
a symfyzy. Zatizeni téla se posouva kaudalnim smérem a mizi reklinace hlavy
v sagitalni roviné. Panev je napfimena a dolni koncetiny jsou v uvolnéné pozici

(Skali¢kova — Kovacikova, 2017; Voijta, 2010).

V této fazi motorického vyvoje se rozviji stereognozie po celych zadech.
JestliZe je dité podrazdéno na zddech exteroreceptivné a proprioreceptivné, mélo
by zareagovat. Naptiklad v pfipadé poloZeni pfedmétu na zada, by si mélo

predmét uvédomit a reagovat snahou o zménéni polohy (Kolaf a kol., 2009).

Poloha na zadech na konci prvniho trimenonu je vyznamna predevsim

osvojenim stabilni opérné baze. Dité je schopno zdvihnout dolni koncetiny nad
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podlozku a udrZet je proti gravitaci, zatimco si spoji pred télem ruce a prohliZi si

je (Skali¢kova — Kovacikova, 2017).

Na konci tfetiho mésice se zjemnuje pohyblivost mékkého patra a zadni
tretiny jazyka, coz umoznuje lepsi tvofeni hlasek. V prvnim mésici po narozeni
je dité schopno nékterych samohlasek. Ve druhém a tfetim mésici jsou mozné
nékteré hrdelni hlasky a samohlasky. Dité tak mtiZe odpovidat na pfimé osloveni

(ORTH, Heidi, 2012).

3.6.2 II. Trimenon

Druhy trimenon je obdobi 4. — 6. mésice. V této fazi psychomotorického vyvoje
dochazi k vyvoji zdjmu o vlastni télo, coz vede dité k osahavani téla postupné od
bricha aZ po troven prsti v zavislosti na case. Ve ¢tyfech mésicich se chodidla
otaceji soucasné k sobé a kontaktuji celou plochou chodidla. V tomto véku také
dité reaguje na nabidnutou hracku tim, Ze ji uchopi. V situaci, kdy hracka prejde
stfedni linii, dité vyméni ruce a pokracuje v pohybu druhou rukou. Pfi lateralnim
uchopu jsou dolni koncetiny antigravitacné neseny nad podlozku (Skalickova —

Kovacikova, 2017).

V poloviné druhého trimenonu je dité schopno uchopit predmét, ktery pred
nim leZi, v poloze na bfiSe, jelikoZ zaujima jistou polohu a jeho zajem o hracku
sili. Dité¢ umi hlavu a horni koncetinu drzet proti gravitaci a objevuje nové
pohybové vzory. V pfipadé nataZeni pro chtény predmeét se dité opfe o loket na
strané paze, jez uchopuje hracku. V této situaci vznikd opora na jedné strané na
lokti o spina iliaca anterior a epikondylus medialis femoris strany druhé, tato
opérna baze dava ditéti moznost vysunout horni koncetinu dopfedu za hrackou.
Dité se rychle vysune za hrackou smérem vpted a ihned se vraci zpét (Kolaf a

kol.,2009; Skalickova — Kovacikova, 2017).
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V poloviné patého mésice v poloze na zadech si dité privlastiiuje schopnost
jednou horni koncetinou sahnout do oblasti ruky druhé, ktera se nachdazi az za
stfedni linii. Tento zptisob tichopu je oznacovan za tichop radialni. Po uchopeni
hracky se dité navraci do stabilni polohy na zadech a hraje si s predmétem
obourué. Schopnost takovéto manipulace s pfedmétem je znakem izolované
segmentdlni pohyblivosti ve smyslu izolované supinace a pronace. Opora v této
fazi prechazi do oblasti thorakolumbalniho pfechodu (Skalickova — Kovacikova,

2017; Kolar a kol., 2009).

Ke konci druhého trimenonu v pribéhu Sestého mésice se rozviji schopnost
koordinovaného otaceni z polohy na zddech do polohy na bficho. Pro tento
pohyb je dtilezité dosaZeni polohy na boku, které se vyskytuje v priitbéhu 5.
mésice. Pro dosazeni polohy na boku je dtlezité zapojeni Sikmé bfisni
muskulatury. Proces otdceni je v izké spojitosti s radidlnim tichopem, ktery se
rozvinul poloviné druhého trimenonu. Pfi otdceni je svrchni horni koncetina ve
flexi a po dosaZeni polohy na bfiSe se pohybuje do nataZeni. Béhem otaceni je
panev na strané vytahujici se koncetiny vytaZena mirné bokem vzhiiru a opora
téla je prebrana druhou stranou téla. Spodni dolni koncetina je v poloze na boku
nataZena jeSté pred zaujetim polohy na bfiSe., zatimco svrchni koncetina se

natahne bezprostfedné po dosazeni této polohy (Vojta, 2010; ORTH, Heidi, 2012).

V konecné fazi II. trimenonu vyzrava v poloze na bfiSe opora o rozvinuté ruce.
Tento progres je diileZitym faktorem pro psychické podnéty a rozvoj psychiky,
jelikoz ma dité vétsi rozhled do okoli. Nasledkem vysoké opory se zatiZeni
prenasi dale kaudalné a dochdazi k zatiZeni stehen a hlava je nesena vné opérnou

bazi (Skalickové — Kovadikova, 2017).

Psychomotoricky vyvoj v obdobi druhé poloviny druhého trimenonu je

charakteristicky také pocinajici diferenciaci ndkroénych a opérnych funkci.
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Ackoliv je dité stale bez schopnosti lokomoce 1ze pozorovat postupna vyvojova
stadia, ktera k lokomoci povedou. V 5. mésici se dité opira o loket a o medidlni
epikondyl kolen a dalSim vyvojovym stupném této opory je opora o kofen ruky
a pfedni cast stehen. Po ukonceni Sestého mésice se jiz dité pfi uchopu opira

o celou dlan, déle o distalni ¢ast stehna a druhostranné koleno (Kolar a kol., 2009).

Vzhledem k vyvoji ndkro¢né a opérné funkce dochdzi pri otaceni k prvnimu
zapojeni Sikmych bfiSnich fetézct. Z pohledu biomechaniky maji nakrocné
koncetiny charakter otevieného kinematického fetézce, zatimco opérné

koncetiny jsou povahy uzavienych kinematickych fetézcti (Kolaf a kol., 2009).

Podstatou prvniho Ssikmého fetéze je rotace panve ve sméru opérné koncetiny.
Priibéh kontrakce za¢ind od m. obliquus abdominis internus celistni strany,
pokracujic pfes m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis externus
strany zdhlavni. V antagonistické synergii se uplatiiuje dorsalni muskulatura.
Druhy Sikmy fetézec zaopatiuje rotaci horni poloviny téla a vzpfimovani na
rameni. Funguje zde synergie mezi m. pectoralis major a m. pectoralis minor

nejdfive celistni a nasledné zahlavni strany (Kolaf a kol., 2009).

Druhy trimenon se vyznacuje profezavanim zubti v obdobi 4. a 5. mésice
a naléhanim Spicky jazyka na papilla incisiva mezi hornimi fezaky. V této dobé
také zacina objevovat rty a tvofit jejich pomoci tizinové hlasky, které propojuje
s jiz osvojenymi hldskami hrdelnimi, coZ je podklad pro dalsi hlasové projevy.
Usta jsou pro dité v tomto obdobi nejpodstatnéjsim hmatovym organem, a proto
ma tendenci vSe vkladat do ast. Vzpfimeni trupu a patefe poskytuje zaklad pro

postupné nastupujici motorické funkce svalstva hrtanu a jazylky (ORTH, Heid,i,

2012).
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3.6.3 III. Trimenon

Treti trimenon je vymezen do obdobi mezi 7. — 9. mésicem. V tomto obdobi
zac¢ind mit dité velky zdjem o své okoli a co se vném odehrava, ale hlavni
charakteristickou sloZkou pro tento vyvojovy stupen je zdjem o lokomoci
a vertikalni drZeni téla. Jeho zdjem o vertikdlu prameni z touhy dozvédét se,
co probihd v prostoru nad nim (ORTH, Heidi, 2012; Skalickova — Kovacikova,
2017).

Se zvySenym zdjmem o okoli se zvySuje snaha o dosaZeni véci, tyto snahy jsou
doprovazeny asociovanymi akralnimi pohyby, které se projevuji formou
souhybu jazyka, pohyby rukou a nohou. Pro dit€ je atraktivni nejen prostor pred
nim ale i nad nim a diky dokonalé opofe o lokty je dité schopno pfitdhnout se
dopredu. Tohoto motorického projevu se tcastni jen horni koncetiny a dolni
koncetiny jsou taZzeny za télem, pfi¢emz se horni koncetiny v pfitahovani stfidaji.
Tento pohyb je oznacovan jako tulenéni. Lokomoce tohoto typu je vyvolana
touhou néceho dosdhnout a neméla by trvat pfrili§ dlouho, jelikoz je zahy

vymeénéna za lezeni (Skalickova — Kovacikova, 2017).

V poloviné tfetiho trimenonu (7,5 mésice) je dité schopno pfi otaceni v poloze
na boku pohyb zastavit. V této poloze se zastavuje, jelikoz je fascinovan nécim,
co je v prostoru vysoko nad nim. Pfi zaujeti této polohy se opfe o jednu horni
koncetinu a druhou se natahuje za kyZenym pfedmétem. Tato dosazena poloha
je nazyvana Sikmy sed. V poloze Sikmého sedu je dité schopno udrzet celou
oblast horniho trupu proti gravitaci, je pfi tom opfeno o loket ¢i otevienou ruku,
o stejnostrannou polovinu panve a o laterdlni plochu stehna ohnuté dolni
koncetiny na téze strané. V poloze sikmého sedu je v bederni patefi patrna lehka
konvexni kiivka a hlava, kréni a hrudni patef se staceji k uchopuijici ruce. Uchop
je provadén pinzetovym dchopem, ktery je uskute¢niovan palcem
a ukazovackem, volnou rukou nad drovni ramene. Poprvé se zde vyskytuje
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zatiZzeni glutedlni oblasti, ze které se postupem ¢asu miiZe vyvinout podélny sed

(Skalickova — Kovacikova, 2017; Voijta, 2010).

Osmy mésic otevira ditéti moznost polohy na ctyfech, & polohu sedu
s napfimenou patefi bez potifeby opory hornich koncetin. Z polohy na ¢tyfech
dité zacina délat prvni kroky dopredu. Pro lezeni vpred je dilezité, aby prvni
krok byl realizovan dolni koncetinou, ktera zaujimala pfi rotaénim procesu
svrchni polohu. Pfi lezeni se dité opira o oteviené koncetiny a v prtibéhu pohybu
vpred pravidelné stfidd koncetiny ve zkiiZeném vzoru sbérci lehce nad

podlozkou (Skalickova — Kovacikova, 2017).

V obdobi osmého mésice dité nakrocuje dolni koncetinu v poloze na ctyfech.
Toto znamend Ze dité v kratké dobé dosdhne vertikdly. Na nakrocené dolni
koncetiné se dité vzepre a je schopno se hornimi koncetinami vytdhnout
do vertikdly na ctyfech, pfiéemz vice se na vytazeni podili kontralaterdlni
koncetina. V této fazi je zatiZeni dolni koncetiny nezralé a nedokonalé, a tedy
neni chodidlo v plném kontaktu s podloZzkou. ZatiZeno je pfedevsim v predni
¢asti a noha je nakrocena pouze do urovné kolene nohy, ktera je v kleku.
Pozdéjsi vertikalizace v obdobi devatého mésice se uskuteciuje odrazem z nohy
v kleku a dochdzi pfi ni k zapojeni dolnich bfisnich svalt a svali celého

panevniho dna (Skalickova — Kovacikova, 2017).

V pribéhu devatého mésice se objevuje lezeni po ctyfech, ke kterému mtize
dojit, pokud je pohyb uskute¢iiovan ve smyslu koordinovaného zkiizeného
vzoru chtize. Tato lokomoce je oznacovana za kvadrupedalni lokomoci (Vojta,

2010).

Ke konci tfetiho trimenonu zacdina dité zZvykat a vyuzivat rozmélnovaci
pohyby ust. Je schopno jist ze 1Zice v osmi mésicich okusovat a Zvykat pevnou
stravu. Profezané zuby umoznuji tvorbu novych hlasek (ORTH, Heidi, 2012).
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3.6.4 IV.Trimenon

Ctvrty trimenon je obdobi poslednich 3 mésicti prvniho roku Zivota (10. — 12.
mésic). Motoricky vyvoj v tomto obdobi je mirné prekryt s vyvojem na konci III.
trimenonu. Na prelomu trimenonti dité potfebuje pfiblizné 3-4 tydny,

aby si osvojilo lezeni po ¢tyfech, posazeni a postaveni (ORTH, Heidi, 2012).

V tomto trimenonu se objevuje vertikalizace do stoje, ktera je pfipravovana jiz
v obdobi 8. — 9. mésice ndkrokem v poloze na ¢tyfech a ve vzpfimeném kleku.
Nejprve dité zaujme polohu ,trojnozky”, kdy v poloze na c¢tyfech jednu
koncetinu unozi a postupné se dostane do opory o chodidlo s flekénim
postavenim téla. Tato poloha umozni ditéti vzpfimeni s oporou o dlané a predni
stranu chodidel a nasledné pfechazi do hlubokého dfepu a stoje (Kolaf a kol.,

2009).

Nejdfive dité obchdzi ikkrokem kolem nabytku nebo zdi. Prvni kroky bez
opory zdi jsou nejisté a dité balancuje pomoci hornich koncetin, kdy je zveda do
stran pro stabilizaci. Jistd chlize se vyviji v casovém horizontu tydnt,
ale postupné je dité schopno chtize i bez pomoci vyrovndvani hornimi

koncetinami, které postupné klesaji k télu (ORTH, Heidi, 2012).

V tomto obdobi déle dochazi k vyvoji feci a dité zacina zvladat slabiky které
se konkrétné vztahuji na objekt ¢i osobu napfiklad mama, tata a podobné. Prvni
smysluplna slova jsou formovana ke konci ¢tvrtého trimenonu pfiblizné ve véku
dvandcti mésici. V této fazi vyvoje si dité stale strka predméty do ust (ORTH,

Heidi, 2012).

3.6.5 Psychomotoricky vyvoj v batolecim véku

Hruba motorika by ve 2-3 letech méla byt zjevna hlavné v pohybu ve vertikale,

kdy dité umi stabilné bézet, chodit po Spic¢kach, poskakovat, pochodovat, stat na

28



jedné noze a kopnout do mice. V oblasti jemné motoriky se zdokonaluje
v manipulaci s pfedméty a jizZ miize byt zfejma preference jedné ruky. V tomto
véku jiZz napodobuje kresby tecek a carek a zkousi kreslit ve vymezeném
prostoru, umi vkladat tvary a sklddanky, ¢i navlékat velké korale na $iitiru (Kolaf

a kol., 2009).

Rozvoj poznani je v tomto obdobi pozvolny. Dité zatim zaujima egocentrické
mysleni a neumi pfijmout cizi nazor. Dokaze ukazat na obrazku ukazat nékolik
riznych pfedméti, hracek a zviratek. Jiz si zapamatuje kratky vers nebo cestu
domtl a umi navazat na pferusenou ¢innost. Pro komunikaci vyuziva véty o 2-3
slovech, pficemz uziva asi 300 slov. O sobé mluvi ve 3. osobé jednotného cisla,
ale pouziva své jméno. V socidlni sféfe zacinaji hry sjinymi détmi v mensi
skupiné. Pti kontaktu s dospélymi projevuje negativismus a je citlivé na pokdrani
a pochvalu. Samostatné zacind pouzivat vidlicku a provadi jednoduché tkony

typu svlékani, oblékani ¢i rozepindni zipu (Kolaf a kol., 2009).

3.6.6 Psychomotoricky vyvoj ve 3-4 letech

Dité v tomto véku by mélo zvladat stfidavou chtizi ze schodti i do schodd,
seskok z nizkého schodu, jizdu na sanich a na tfikolce, avSak pod dohledem
dospélého. Udrzi rovnovahu stoji na jedné noze s otevienyma i zavienyma
oc¢ima. Vtomto véku se jiZ muZe ucit jezdit na kole, bruslit nebo plavat.
Jemna motorika je charakteristicka spoluprace dominantni ruky s rukou druhou.
Umi vdélet z plasteliny, stfthat nizkami, odsroubovavat uzavéry ¢i stavit dvou az
trojrozmérné stavby. V této fazi vyvoje zacina planovat své konani (Kolar a kol.,

2009).

Vtomto véku je schopno kratkodobé skupinové prace. Zacind zpaméti
opakovat kratké povidani. Dokaze sloZit obrazek ze dvou ¢asti a umi pojmenovat

predméty na obrazku. Slovni zasoba se rozsifuje na 1000-2000 slov a sklada véty
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zmnoha vyrazi. Dovede reagovat na individudlni pokyny a vykonavané

¢innosti komentuje (Kolaf a kol., 2009).

V ohledu socidlniho rozvoje je citové nestdlé a proziva tulekové situace
napriklad, musi-li se rozloucit s matkou v cizim prostfedi. Zaujima egoisticky
a egocentricky postoj, umi se vSak ve prospéch druhé osoby vzdat vlastniho
komfortu. Rado pomaha v drobnych domacich pracich. Dochazi k rozvoji
samostatnosti, kdy se s diskrétni pomoci myje, obléka a svléka a ji. Zacina zapinat
knofliky a oblékat a svlékat puncochace. Umi si vy¢istit zuby a namazat chleba

pod dohledem (Kolaf a kol., 2009).

3.6.7 Diagnostika motorického vyvoje

Je nékolik diagnostickych prostfedkti, které mohou ozrfejmit stav ve kterém se
vyvoj motoriky nachdzi, vyvojovy vék motoriky, prognézu dalsiho motorického
vyvoje a pfipadny terapeuticky postup, ktery by mél byt zaveden (ORTH, Heidji,
2012).

Mezi zdkladni prvky diagndzy jsou fazeny:

1. Analyza pohybu vcetné posouzeni spontdnni motoriky
2. Polohové reakce a jejich posouzeni

3. Primitivni reflexy a jejich posouzeni (ORTH, Heidi, 2012).

Vyvojovy stav ditéte je hodnocen pomoci pohybové analyzy spontanni
motoriky. Spontanni motorika zahrnuje souhrn pohybt, jez jsou vykonavany
z vlastni iniciativy ditéte. Naptiklad pfi fascinaci hrackou by mélo dité vyuzit
vSechny dostupné motorické prostfedka, které jsou mu dany v zavislosti na
dosazZeni konkrétniho psychomotorického vyvoje, aby se k pfedmétu dostalo.

O pohybu musi mit vlastni predstavu, jelikoZ bez ni by byl pohyb znacné
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nekoordinovany a neorientovany. V pfipadé naruseného dusevniho vyvoje ma
dité ¢asto omezenou schopnost pfedstavy, zajmu a zvidavosti. Samotna analyza
pohybu se snejvétsi mirou soustfedi na zhodnoceni posturdlni ontogeneze.

(ORTH, Heidji, 2012).

Polohové reakce patfi mezi diagnostické prostfedky, které vyuzivaji zménu
polohy téla a reakci jeZ tato zména vyvolava. VSechny polohové reakce jsou
zaloZeny na cilenych podnétech, které ptisobi na CNS, pficemZ zpracovani téchto
podnétti se projevuje motorickou odpovédina pfislusnou polohu. (ORTH, Heidj,
2012). Dle Kolafe se pfi této posturdlni reaktivité nadsledkem provokovanych
zmén polohy objevuji zakonité pohybové reakce téla. Z téchto odpovédi lze

vycist posturadlni lokomocéni funkce a jejich pripadné poruchy (Kolaf a kol., 2009).

Tyto polohové reakce se v zavislosti na stupnujici se posturdlni zatézi pri

vySetfeni provadéji v nasledujicim poradi:

1. trakcni zkouska;

2. Landauova reakce;
axildrni vis;

Vojtova sklopnd reakce;

horizontdlni zdvés podle Collisové;

S s W

reakce podle Peipera i Isberta

N

Vertikadlni zdvés podle Collisové (Kolafr a kol., 2009).

Primitivni reflexy jsou takové reflexni reakce, jez Ize vyvolat pouze v uréitych
obdobich normalniho fyziologického vyvoje, po uplynuti tohoto obdobi
vybavitelnost mizi. Pokud jsou primitivni reflexy vybavitelné v delSim ¢asovém
useku, nez by mély byt, jedna se jiz o patologicky vyskyt primitivnich reflexti

(ORTH, Heidi,2012; Kolaf a kol., 2009).
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3.7 Orofaciani regulacni terapie

Pro pozitivni ovlivnéni polykani a kousani je u syndromti s podobnou

symptomatikou vyuzivano orofacidlni regulac¢ni terapie.

Tento terapeuticky koncept vyuziva stimulace rtiznych senzorickych vjemd.
V terapii se uzivaji manualni techniky, mezi néZ patfi hlavné dotyk, tlak hlazeni,
tah a vibrace. Pfi jednotlivych cvicenich se tyto postupy ptlisobeni na orofacidlni
oblast vyuzivaji v rtiznych kombinacich. Tato metoda se vyuziva k upravé
funkci sani, polykani a zZvykani, s ¢imZ souvisi i nasledny vyvoj fecové funkce

(Castillo — Morales, 2006; Kolar 2009).

Sklada se ze tii zakladnich ¢asti:

e neuromotorickd vyvojova terapie k ovlivnéni postury;
e orofacialni regulac¢ni terapie;

e myofunkéni terapie (Kolar a kol., 2009).

Dlouhodobé ptisobeni této metody pifindsi lepsi vysledky pro dosaZeni
aktivity orofacidlntho komplexu, pokud jsou déti po celou dobu
terapie korigovanych polohach. Tyto polohy by mély byt pohodlnd. U déti
s mensi mirou postiZzeni je mozné provadét terapii v priibéhu kazdodennich
aktivit. Nejcastéjsi korigovanou polohou je Sikma rovina vytvofena z nohou

matky, kterd sedi vySe nad zemi (Castillo — Morales, 2006).
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3.8 Komunikace u jedincii s Angelmanovym syndromem

JelikoZ je jednim z hlavnich znakt AS neschopnost, ¢i minimalni schopnost,
verbalni komunikace, je dtileZité pro jakoukoliv interakci s pacientem vyuzit
dostupné komunikacni prostfedky. V mnoha pfipadech je u téchto jedinci mira
porozumeéni vyrazné vétsi neZ schopnost expresivniho verbalniho vyjadfeni.
Je uvadéno Ze pacienti, u kterych je pri¢inou onemocnéni delece, maji horsi

komunikacni dovednosti nez ti s uniparentalni dizomii (Mikulackova, 2016).

Déti s AS spoléhaji prevazné na fyzickou interakci. Pokud néco chtéji, snazi se
pribliZzit ¢i se dotknou pfedmétu, nebo presunou ruku rodice na kyzeny predmét.
Zatimco v pfipadé Ze néco nechtéji, odstrci ho rukou pry¢ z dosahu (Calculator,

2002).

3.8.1 Alternativni a augmentativni komunikace

MozZzna forma nonverbdlni komunikace je alternativni a augmentativni
komunikace (AAC). Tento zptisob komunikace vyuzivda mnoho nonverbalnich
prostfedkii, mezi které se fadi mimo jiné vyuziti mimiky, pohledti, cileného

oddaleni ¢i priblizeni a vyrazné pohyby rukou a nohou (Janovcova, 2003).

Metoda AAC obecné rozlisuje dva typy komunikace, a to s pomtickami a bez
pomiticek. K nonverbalni komunikaci mohou byt vyuZzivany fotografie, obrazky,
rtizné predméty ¢i komunikacni zafizeni. Jelikoz je kazdy jedinec individudlni
i pfi volbé komunikacnich prostfedkti musi byt zvolen takovy pfistup,
aby pacientové rodin€, a hlavné samotnému pacientu vyhovoval co nejvice

(Mikulagkova, 2016).
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3.8.2 Rozsifena pfirozena gesta

Pro AS popsal Calculator vlastni formu komunikace, ktera vychazi ze zaklad
AAC, a méla by dopliiovat zavedenou nonverbdlni komunikaci.
Systém The Enhanced Natural Gesture (ENG) pracuje rozsifenymi pfirozenymi
gesty, kterd jsou pro jedince s AS prijatelnd, vzhledem k dosaZenému intelektu

(Calculator, 2002).

Hlavnimi charakteristickymi rysy ENG jsou:

e pohyb je povazovan za cileny;

e jsou dobfte identifikovatelna pro ostatni osoby;

e modifikace gest vSeobecné zndmych pro lepsi porozuméni potrebné
situace;

¢ jedna se prevazné o bezkontaktni gesta (Calculator, 2002).

UZivani ENG je urceno pfevazné pro osoby které:

e aktivitu vedou s jasnym zdmérem a cilem;

e neumi v urcitych situacich efektivné komunikovat s okolim;

e vyuziti béznych znaki pro komunikaci je pro né zduavodu
kognitivniho, motorického ¢i jiného omezeni nemozné;

e maji tendenci preferovat komunikaci bez pomiicek s vyuzitim

prirozenych gest (Mikulackova, 2016).
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4 METODIKA

4.1 VysSetfovaci metody

4.1.1 VySetfeni pediatrického pacienta

Zakladni vySetfeni u ditéte je podobné jako u dospélych pacientti velmi
dtlezité. Jeho tukolem je posoudit pacientiiv zdravotni stav ze subjektivniho
i objektivniho hlediska. Subjektivni ¢ast vySetfeni je predevsim soubor udaja,
které o sobé poskytne sdm pacient. Objektivni vySetfeni je soustfedéno na osobni
data, fyzikalni vySetfeni, dalsi dopliujici vySetfeni a samotnou diagndzu. Proces
zmeén, které pti vyvoji ditéte probihaji je casto velmi rychly a zmény stavu mtzou
byt az dramatické. V fadé pfipadti mtze zachyceni rozvijejicich se chorobnych
zmén hned v pocatku a véasné nastoleni lécby omezit ¢i zastavit postup choroby

a dalsi poskozovani organismu (Klima, 2016).

4.1.2 Anamnéza détského pacienta

Anamnéza je definovana jako soubor informaci o zdravotnim stavu pacienta,
které jsou od néj ziskana pfi vstupnim vysetfeni a obsahuje data od narozeni az
po okamzik odebrani anamnézy. Zptisob odebirani anamnézy se lisi v zavislosti
na prubéhu rozhovoru. Anamnéza ziskand rozhovorem probihajicim pfimo
s pacientem je oznacovana jako anamnéza pfima nebo také subjektivni.
Anamnéza je oznacovdna za nepiimou ¢i objektivni v pfipadé, Ze zpravu
o zdravotnim stavu pacienta poskytne napfiklad rodinny pfislusnik.
Rozhovor by mél probihat v klidné atmosféfe a jeho hlavnim tucelem je
nejpresnéjsi urceni pacientovych obtiZi a co k nim mohlo vézt. Forma odebirani
anamnézy u détského pacienta zavisi na jeho véku a zralosti. U déti nizkého véku
je nutno anamnézu odebrat nepfimo ve spolupraci se zakonnym zastupcem ¢i

s osobou, kterd o dité pecuje (Navratil a kol. 2017; Klima, 2016).
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Zakladnimi prvky anamnézy u détského pacienta jsou:

e osobni anamnéza (OA)
e rodinnd anamnéza (RA)

e nynéjsi onemocnéni (NO) (Klima, 2016).

Osobni anamnéza

Osobni anamnéza je soubor dat, jehoZ cilem je ziskat prehled prodélanych
nemoci. U détského pacienta je kladen diiraz na pribéh téhotenstvi, obzvlast
v prvnich 12 tydnech. ZjiStuje se ptisobeni nepfiznivych faktori véetné nemoci,
které matka v pribéhu téhotenstvi prodélala, zda nebyla vystavena chemickych
a fyzikalnim teratogentim, ¢i se nezatéZovala nadmérnou praci nebo zvySené

zatézi sportem (Navratil a kol., 2017; Klima, 2016).

Do osobni anamnézy se dédle zaznamendava porod a jeho prubéh. Diiraz je
kladen na to, zda byl porod v terminu, jakou mélo dité porodni polohu a jestli
probéhl samovolné. Déle se zjistuje, zda byl indukovany nebo opera¢ni vcetné
divodt vedoucich k operaénimu feSeni. V této casti se zjiStuje, zda byla

poporodni adaptace v poradku (Klima, 2016).

Rodinna anamnéza

Ve velké mife se rodinnd anamnéza zaméfuje na nemoci s dédi¢nym
charakterem, vrozené vady, ¢idispozice kjejich vzniku. Dotazy se sméfuji
hlavné knejblizsi rodiné jako jsou sourozenci, rodi¢e ale i prarodice.
Se zvySenym zajmem jsou sledovany pfiznaky, jez se vyskytli jiz u néjakého

rodinného ptislusnika (Navratil a kol. 2017; Klima, 2016).
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Nynéjsi onemocnéni

Zde se uvadyi, jaké obtiZe pacienta ke zdravotnikovi pfivedli, jak dlouhou dobu
obtize trvaji a jaky maji charakter. Pro spravné stanoveni diagnozy je dtlezité, co
nejpresnéji urcit zacatek onemocnéni a zda se potiZze vyvijeji v Case, intenzité

i charakteru (Navratil a kol. 2017; Klima, 2016).

Farmakologickd anamnéza

Zde musi byt zaznamendny vsSechny léky které pacient uziva, vcetné lékii
volné prodejnych. Diiraz se klade na mnozstvi davkovani a jak casto pacient leky

uziva (Navratil a kol., 2017; Nejedla, 2015).

Alergologickd anamnéza

Alergologickd anamnéza predstavuje soupis latek, na které je u pacienta
znama alergickd reakce. Zaznamendvaji se vSechny formy alergii vcetné
dosavadnich preventivnich a lé¢ebnych opatfeni (Navratil a kol., 2017, Klima,

2016).

Socialni anamnéza

Socidlni anamnéza mda za ukol hlavné charakterizovat vztahy v rodiné
a zivotni uroven. Dale také socidlni anamnéza popisuje prostredi a kolektivy ve

kterych se pacient pohybuje (Navratil a kol., 2017; Nejedl4, 2015).
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4.1.3 Hodnoceni psychomotorického vyvoje

Psychomotoricky vyvoj je posuzovan podle dosaZenych dovednosti, které
jsou vlastni riznym vékovym obdobim. V priibéhu ¢asu se u ditéte rozviji hruba
i jemna motorika, uméni komunikace a socidlniho kontaktu, poznani a také

dochazi k rozvijeni samostatnosti (Kolar a kol., 2009).

Tabulka 1— DosaZené psychomotorické dovednosti

Hruba motorika

Jemna motorika

Poznavani

Komunikace

Socialni schopnosti

Samostatnost

4.1.4 Vysetfeni jemné motoriky

Jemna motorika je typicka zejména pro malé pohyby rukou, prsti a palce. Pfi
hodnoceni se vychazi pfedevsim z koordinovaného pohybu a zrakové kontroly.
Vysledky vySetfeni zavisi na funkéni drovni pacienta. U déti je hodnocen vyvoj

jemné motoriky a lateralita (Krivosikova, 2011).

Do vysetteni jemné motoriky patfi:

e hodnoceni tichopii a manipulace s predmeéty;

e hodnoceni kvality jemné motoriky (koordinace a prfesnost);
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“”

e hodnoceni wvykonu (sila, rychlost, vytrvalost — podle testii motoriky).

(Krivosikova, 2011).

Ruka je nastrojem jemné motoriky pro tuchop, jez je jednim ze zdkladnich
pohybtl kazdodenniho Zivota (Haladova, 2003). Rozvoj tichopu je dle Hadraby

rozdélen do nasledujicich vyvojovych stupnt:

e 1. mésic: ruce jsou sevieny v pést a HK je hypertonickd, vyskytuje se
Robinsonova tichopova reakce;

e 2. mésic: stale se projevuje Robinsonova tchopova reakce, poloha na
zadech dava ditéti moznost mavat obéma HKK;

e 3. meésic: dité objevuje ulndrni ichop — udrzi podany predmét;

e 4. mésic: dité se natahuje za hrackou obéma rukama;

e 5. mésic: dokaZe obéma rukama nemotorné uchopit poddvany pfedmét a
tfepat s nim — palmarni uchop;

e 6. mésic: dité si osvojuje sahani po predmétech a tichop jednou rukou;

e 7. mésic: radidlni achop - zacind se uvolnovat zdpésti a dité zacina
manipulovat s pfedmétem, které ma v rukou;

e 8. mésic: umi predat pfedmét z ruky do ruky;

e 9. mésic: diky nové nalezené opozici palce dokaZe uchopit drobnéjsi
predméty;

e 10. mésic: umi timysIné upustit pfedmét, ktery drzi v ruce;

e 11. mésic: do kazdé ruky umi vzit jednu hracku, ¢i zvladne uchopit dva
predméty najednou ale nepousti se jich;

e 12. mésic: zacind snaha spolupracovat pfi oblékani;

e 18. mésic: pti hfe odhazuje hracky z dosahu;

e 24 meésic: v prstech zvlada udrzet tuzku (Haladova 2003).
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Zakladni funkéni testy pro tchop:

e jemny, precizni uchop — pinzetovy tchop (Stipec ze dvou prstt), klicovy
uchop (laternalni tchop), Spetkovy tichop (tchop tfemi prsty)

e silovy tchop — valcovy uchop (sevieni ruky do pésti, ¢i uchopeni valce),
kulovy tichop (uchopeni mice), hdkovy tichop (noSeni bfemen)

(Haladova, 2003).

4.1.5 Vysetfeni hrubé motoriky

Specifické testy motorického postizeni

Pro dosaZeni nejlepSich moznych vysledk je v rehabilitaci dtlezité mit
k dispozici, co moZna nejvice informaci o motorickych dovednostech
a psychickych schopnostech. Pro urceni metod, které budou ndstrojem
rehabilitace slouzi kromé standardizovanych postuplt vySetfeni, jako jsou
antropometrie, goniometrie a podobné, také specifické testy pro rehabilitaci

(Kolar a kol., 2009).

,Tyto testy se zaméiuji predevsim na:

e hodnoceni motorickych funkci;

e hodnoceni kazdodennich cinnosti;

® posouzeni védomi;

e posouzeni neuropsychologickych funkci;

e posouzeni komunikace a chovini.” (Kolafr a kol., 2009).
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4.1.6 Klasifikace hrubé motoriky GMFCS

Systém GMFC (Gross Motor Function Classification System), jenz je vyuzivan
pro hodnoceni hrubé motoriky, spocivd v pozorovani samostatné hybnosti
s diirazem na sed, presun a lokomoci. Klasifikacni skala sestdva z péti stupna.
Stupné jsou definovany tak, aby rozdily mezi nimi byly smysluplné pro aktivity

kazdodenniho zivota.

Charakteristika stupni:

e Stupen I - chlize bez omezeni;

e Stupen II - chiize bez omezeni;

e Stupen III — chtize s uzitim lokomocnich prostredkd;

e Stupen IV —samostatnad lokomoce je omezend, mozné vyuZziti elektrického
voziku;

e Stupenl V — transport mozny s mechanickym vozikem.

Rozdily mezi stupni:

Stupen I a II se lisi hlavné kvantitou a kvalitou pohybu, kdy jedinci se stupném
IT maji od pacientt se stupném I jistd omezeni v chtizi. U pacientt se stupném II
je hiife zvladnutelnd chiize na delsi vzdalenost, udrzovani rovnovahy a nedokazi
skdkat a béhat. Na pocatku nacviku chtize a pfi chtizi po schodech je mozna

potfeba pomocnych lokomocnich prostredki.

Rozdil mezi stupném II a III je ve schopnostech chiize, kdy déti a mladez se
stupném II dokazi po 4 roku zivota chodit bez lokomoc¢nich prostiedkti, zatimco
ti se zatézi stupné III potrebuji lokomocni pomticky k chtizi v interiéru a pro

pohyb v exteriéru uzivaji vozik.
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Hlavnim rozdilem mezi stupném Il a IV je u stupné III samostatny vzpfimeny
sed ¢i jen potfebuji minimalni vnéjsi oporu potfebnou k sezeni. Maji vétsi miru
nezavislosti pfi pfesunu ve stoje a mohou chodit s lokomo¢nimi prostredky. Déti
a mladeZ stupné IV zvlddnou sed obvykle s oporou a nezavisla lokomoce je
vyrazné omezend. U téchto déti je mozZno presunu za pomoci voziku

at u mechanického ci elektrického.

Rozdilem mezi stupném IV a stupném V je u patého stupné téZce omezena
zdkladni antigravitacni kontrola vzpfimeného drzeni hlavy a trupu. Tyto stavy
vyzaduji rozsahlé vyuziti pomocnych technik a pohybové asistence. Samostatna
lokomoce je u tohoto stupné mozna jen v piipadé pacientt, ktefi se nauci ovladat

elektricky vozik (Palisano, Rosenbaum, Walter, Russell, Wood a Galuppi, 1997).

Hodnoceni GMEFCS se zaméfuje i na rtizné vyvojové etapy zivota, které jsou

rozclenény do nékolika let aZ po osmndcty rok zivota.

Obdobi do dvou let

e Stupen I - Dité se dokaZe dostat do sedu a zpét, umi sedét na podlaze
a volnymi HKK manipulovat spfedméty. Zvlada 1ézt po rukou
a kolenou a pfitdhnout se do stoje, také de€la kroky kolem nabytku
s pfidrzenim. Chtize bez lokomoc¢nich pomftcek zacind mezi 18.
mésicem a 2. rokem Zivota.

e Stupen II - UdrZi se v sedé na podlaze, ale pro udrZeni rovnovahy se
musi opirat o ruce. Ovlada plazeni po briSe, nebo leze po ¢tyfech. Umi
se pritdhnout do stoje a délat kroky s pfidrzenim u nabytku.

e Stupen III - Sbederni oporou se udrzi vsedé na podlaze, pretaci se
a plazi dopredu.

e Stupen IV - Trup pii sedu vyzaduje oporu, ale kontrola hlavy je dobra.
Pretoci se na zadda a zvlada i pretoceni na bficho.
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e Stupen V - Volni kontrola pohybu je nasledkem poskozeni hybnosti
znacné€ limitovana. Pfi pretocdeni je nezbytna asistence a v supinacni

poloze a v sedu neudrzi vzpfimenou posturu hlavy a trupu.

Obdobi mezi 2. a 4. rokem

e Stupen I — Sedi na podlaze a do sedu i stoje se dostane bez pomoci
dospélého a poté i zpét. V sedu manipuluje predméty. V lokomoci
je preferovana chiize bez jakychkoliv prostredk.

e Stupen II — Dité sedi na podlaze, ale mohou se vyskytovat problémy
udrzenim rovnovahy a s HKK pfi manipulaci s pfedméty. Pfi lokomoci
preferuje chiizi s pomtickami. Bez asistence se pfitdhne do stoje, leze po
Ctyfech a obchdazi ndbytek a drzi se ho.

e Stupen III - Sed na podlaze je charakteristicky sedem mezi
flektovanymi kolennimi a kycelnimi klouby s vnitfni rotaci v kyclich,
pricemZ pro posazeni obcas potiebuje asistenci dospélého. Hlavnim
lokomocnim prostfedkem je plazeni po bfiSe ¢i rukou a kolenou, ¢asto
bez vyuZziti stfidavého vzoru. U stabilni opory se umi pfitdhnout a poté
prejit kratS$i vzdalenost. V interiéru vyuzivd lokomocéni pomftcky
a smér je upravovan s asistenci dospélého.

e Stupen IV - Bez opory rukou se v sedu neudrzi a ¢asto pro sed i stoj
potfebuje pomticky. K lokomoci uziva pfetaceni, plazeni po bfise, nebo
lezeni bez stfidavého vzoru.

e Stupen V — Veskeré oblasti hybnych funkci jsou limitovany, vcetné
volni kontroly pohybu. Sed a stoj nelze plné kompenzovat pomiickami.

Samostatna lokomoce je mozna pouze pomoci elektrickych vozik.
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Obdobi mezi 4. a 6. rokem

e Stupen I - Dité se umi postavit bez pomoci rukou ze zemé i zidle, samo
se posadi a sedi. Chtizi zvlada v interiéru i exteriéru, ovlada i chiizi po
schodech. Osvojuje si skakani a béhani.

e Stupen II - Obéma rukami manipuluje pfedméty a zvlada sed na zidli.
Ze zemé i Zidle se zvedne, ale ¢asto potfebuje stabilni oporu k odrazeni.
Pohyb v interiéru je mozny bez lokomocnich pomticek a v exteriéru
zvladne kratsi vzddlenost. Neovldda skok a béh, ale schody ano
s pfidrZenim o zabradli.

e Stupen III - Umi sedét na béZzné Zidli s oporou panve a trupu, aby byla
zajiSténa manipulace HKK s pfedméty. Ze zidle vstane se stabilni
oporou k odrazenti ¢i pfitazenim rukama. Rovny povrch s lokomocnimi
pomiickami a chiize do schodti vyZzaduje asistenci. Chtizi na delsi
vzdalenost ¢i nerovny terén neujde.

e Stupen IV — Sed na Zidli s pomtckami pro zajisténi sedu, kontroly
trupu a funkce ruky. S dopomoci druhé osoby, popfipadé za pomoci
statické opory se posadi a vstane ze zidle. Kratka vzdalenost ned€la
problém zmeéna sméru a udrzeni rovnovahy je vsak narocnd. Pohyb
venku umoznén vozikem.

e Stupen V — Kontrola volniho pohybu a udrZeni vzpfimené postury
hlavy a trupu je omezena. Funkéni limity je moZno upravovat
kompenzaénimi pomtickami. Neni-li nezdvislda lokomoce mozna,

transport zaopatfovan elektrickym vozikem.



Obdobi mezi 6. a 12. rokem

e Stupen I-Doma, ve Skole a v exteriérech se chodi samostatné a dokaze
vyjit na obrubnik, do schodt a ze schodt bez asistence ¢i pridrZeni
zabradli. Béh a skok mozny somezenou rychlosti, rovnovahou
a koordinaci.

e Stupen II - Ovlada chtizi ale pfi delsi vzdalenosti, nerovném terénu
¢i pokud nese predméty mohou byt problémy. Exteriér zvladan
se zabradlim nebo s asistenci a pro delsi vzdalenost mtize pouzivat
vozik. Minimalni schopnost béhu a skoku. Chiize po schodech
zvladéana s pfidrZenim nebo pomoci.

e Stupen III - Vinteriéru chlize bez lokomocnich pomicek.
Ke stabilizaci panve a trupu v nékterych pfipadech vyuzivdn pas.
Postaveni ze sedu a lehu za asistence a pohyb na delsi vzdalenost
pomoci voziku ¢i pod dohledem dospélého.

e Stupen IV — Pohyb sasistenci ¢i elektrickym vozikem. Pfesuny
vyzaduji sedak ke stabilizaci panve i trupu s pohybovou asistenci.
Pohyb doma pfetocenim, plazenim a lezenim nebo ujde kratkou
vzdalenost s dopomoci. Po pasivnim postaveni mtize ovladat podpazni
choditko. V exteriéru pfesun mechanickym nebo elektrickym vozikem.

e Stupen V — Transport vZdy vozikem s asistenci. Omezend kontrola
napfimeni hlavy a trupu, a dale kontrola hybnosti HKK. UdrZeni
pozice hlavy, sedu a stoje vyzaduje rtizné pomtcky, avsak ne vse lze
kompenzovat. Kratka vzdalenost v interiéru zdoldvana lezenim, ¢i je
nutnost pfeneseni dospélym a exteriér prakticky nelze bez pomoci

voziku.
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Obdobi mezi 12. a 18. rokem

e Stupen I — Doma, ve Skole i exteriéru pohyb bez omezeni. Zvlada
obrubnik i schody obéma sméry bez pfidrZeni. Dovednosti jako béh
a skok jsou mozné ale slimitovanou rychlosti, rovnovahou
a koordinaci.

e Stupen II - Adolescent zvladad chodit ve vétsSiné prostfedi, avsak
nebo praci uzivd k chizi lokomoéni pomtcky. Delsi vzdalenost
vyzaduje vozik. Chtize po schodech s dopomoci ¢i zdbradlim.

e Stupen III — Chiize za pomoci lokomo¢nich pomiicek. Stabilizace
panve a udrZeni rovnovahy za pomoci pasu pro udrzeni sedu. Pri
postaveni ze sedu nebo lehu vyZaduje asistenci nebo pevny bod opory.
Samostatnost pohybu ve Skole pomoci voziku, ktery je rovnéz pro
presun v exteriérech.

e Stupen IV — Adolescent pro pfesun ve vétsiné pfipadt vyuziva vozik,
ktery vyZaduje tpravu seddku pro stabilizaci panve a trupu. Transfer
je mozny za pomoci jedné ¢i dvou asisten¢nich osob, ve stoji se udrzi
a tim usnadniuje vzpfimeny presun. V interiéru zvlada ujit kratkou
vzdalenost s dopomoci druhé osoby, nebo po pasivnim postaveni
pohyb s podpaznim choditkem, ¢i umi uzit vozik. Fyzické schopnosti
mu umoznuji ovladani elektrického voziku s pfiméfenym nastavenim.

e Stupenn V — Adolescent je ve vSech pfipadech presouvan vozikem.
Schopnost drzet vzpfimené hlavu a trup a kontrolovat hybnost pazi
a DKK je omezena. K pozitivhimu ovlivnéni pozice hlavy, sedu, stoje
a lokomoce je vyuzivdno rtiznych pomiticek. Transfer je mozny jen
s asistenci jedné ¢i dvou osob ¢i s pomoci mechanického zvedaku.

Samostatna lokomoce mohou dosahnout elektrickymi voziky
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srozsdhlymi tupravami seddku a také upravé pristupovych cest

(Palisano, Rosenbaum, Barlett a Livingston, 2008).

4.1.7 Patologicka lokomoc¢ni stadia dle Vojty

Psychomotoricky vyvoj je rozdélen v zavislosti na case a dosazZeni urcitych
psychomotorickych urovni na nékolik stadii. Rizna vyvojova stadia jsou
popsana i v patologickém lokomoénim vyvoji. Pfi posuzovani lokomocnich
stadii dle Vojty je udavano 10 lokomocnich vyvojovych stupnt od 0-9.
Do vyvojovych skupin je dité fazeno hlavné dle kvantity pohybu (Skali¢kova-
Kovacikova, 2017).

Stadium O se projevuje neschopnosti pohybu vpred, realizace otoceni
¢i uchopeni predmétu. Pri stadiu 1 je se stdle neumi dité pohybovat vpied, je
ovsem schopno se otocit k pfedmétu a uchopit ho. Pri patologické stadiu 2 je dité
apeddlni ale v pronacni pozici umi vyuZzit horni koncetiny, a¢ v nedokonalém
provedeni, jako opérny organ. Ackoli se snazi pfedmétu pfiblizit neni zatim
schopno pohybu vpfed. Druhé stadium odpovida pfelomu 4-5 mésici.
Ve 3 stadiu se dité z vlastni iniciativy aktivné pohybuje formou plazeni, pficemz
jde o opravdovou lokomoci, kterd odpovidd 7-8 meésici normadlni vyvoje

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Stadium 4 je vyznaéné dosaZenim pohybu poskakovanim po kolenou
a rukdch, které je oznac¢ovano jako ,hopkani”. Pfi této lokomoci dochazi k opofe
o zapésti ¢i pést, coz je povazovano za patologii. Tento pohyb ve fyziologickém
lokomoénim vyvoji neexistuje. Tento pohyb je pfiblizné shodny s 9 mésicem.
Ve stadiu 5 se projevuje prvni ontogenetickd lokomoce lezeni. Toto stadium
muize byt pfirovnano k 11. mésici normalniho vyvoje. Tento pohyb by mél byt

uskutecniovan s oporou o oteviené ruce a zkfiZenym vzorem lezeni.
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Pro stadium 6 je charakteristické osvojeni dovednosti vytdhnuti do stoje za
pomoci hornich koncetin a této pozici je schopno pohybu do strany s oporou
o horni koncetiny a nasledné i vpred za pfidrZeni jedné horni koncetiny
v sagitalni roviné. Sesté stadium odpovida 12.-13. mésici fyziologického vyvoje

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Sedmé stadium se vyznacuje nezavislou chiizi i mimo byt. Stddium osm
odpovida schopnostmi 3. roku Zivota. V tomto stadiu je dit schopno stoje
na jedné noze po 3 sekundy, musi vSak zacinat ve stabilni pozici. Poslednim
stadiem je stadium 9, které se vyznacuje stojem na jedné dolni koncetiné vice nez
3 sekundy na obou dolnich koncetindch. Schopnosti tohoto vyvojového stadia

odpovidaji 4. roku Zivota (Skalickova-Kovacikova, 2017).

4.1.8 Peacockova skala hodnoceni
Timto systémem je hodnoceno, ¢eho muze dité dostdhnout za pomoci
lokomoce.

,,Stadia lokomoce:

1. bez cileného pohybu;
minimdlni cileny pohyb;

pacient sedi dam, leze nebo stoji s plnou asistenci, tézkost pfi dosahovdni pozice,

N

uzitecny, vyuzitelny pohyb s vyjimkou chiize (leze po ctyiech) nebo chiize
s asistenci;

5. chiize s oporou;

6. samostatna chiize nizké kovality;

7. normalni samostatna chiize.” (Kolar a kol., 2009).
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4.1.9 Test Bartheloveé

Test Barthelové vznikl v roce 1955 a fadi se mezi specidlni testy v rehabilitaci,
které jsou zaméfeny na zvladani zakladnich ¢innosti denniho Zivota. Vyuziva
se pro pacienty s neuromuskuldrnim i muskuloskeletdlnim postiZenim. Test se
vyuziva ke zhodnoceni funkcnich schopnosti pacienta. Hlavnimi testovanymi
parametry jsou prijem potravy a tekutin, osobni hygiena, ovladani sfinkterd,

presuny z ltizka na zidli ¢i vozik a chiize (Kolaf a kol., 2009; Krivosikova, 2001).

Bodové jsou pfifazovany v zavislosti na samostatnosti v hodnocenych
aktivitach kdy 0 bodii znaci tplnou zdvislost a nejvyssi mozny pocet bodii
sobéstacnost. I v situaci, kdy pacient dosahuje vysokého poctu bodti, nemusi byt
plné schopny samostatného Zivota, jelikoZ mnoho aspektii denniho Zivota test

neobsahuje (Kolaf a kol., 2009).

Tabulka 2 — Hodnoceni Barthel testu

Bodové hodnoceni Slovni hodnoceni

0 - 40 bodt Nesobéstacny

41 - 60 bodu Stfedné nesobéstacny
61 - 95 nodu Mirné nesobéstacny
96 - 100 bodt Sobéstacny
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Tabulka 3 — Test Barthelové

Funkce Pocet bodii |Popis
e Potfebuje pomoc (napf. nakrajet
5 jidlo)
Pfijem potravy e Sobéstacny. Pouziva pribor nebo
pomticky, prfijima  potravu
10 v pfiméfeném case

Dokaze se posadit, pfi pfesunech

Pfesun z voziku na| 5 vSak  potfebuje = maximalni
zidli a  nazpét pomoc
(véetné toho, Ze se| 10 e Minimalni pomoc nebo dohled
pacient v posteli e Sobéstacny. Umi u voziku
15
posadi) pouzivat brzdy a nozni pedaly
0 e Nesobéstacny
¢ Umyje si oblicej, ucese se, oholi
Osobni hygiena
(elektricky strojek zvladne dat
5 do zasuvky) vy¢isti si zuby
e Potfebuje pomoc kuli nestabilité,
potfebuje pomoci s upravou
odévu, utiranim nebo
5 manipulaci s toaletnim papirem
Toaleta
e Sobéstatny  vcetné  pouziti
podlozni misy. Nepottebuje
pomoc pfi upraveé odévu, sam se
10 dokaze odistit, otfit, umyt
0 e Nesobéstacny
Koupani
5 e Vykoupe se bez pomoci
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Pohyb po roviné

V pfipadé, Ze neni schopen
chtize, dokaZe samostatné ujet

ve voziku 50 m

10

Vzdalenost 50 m ujde s pomoci

15

Ujde 50 m samostatné nebo
s opérnymi pomtickami (ne vSsak

s choditkem s kolecky)

Schody

Potfebuje pomoc nebo dohled

10

Sobéstacny, vystup ¢ sestup

zvladne s opérnymi pomtuckami

Oblékani

Potfebuje  pomoc,  alespon
polovinu  ¢innosti  zvladne

v pfiméfeném case

10

Sobéstacny. Obuje a zavaze si
boty, ovlada zipové uzavéry,

zapne sponky nebo prezky

Ovladani stolice

Obcasné problémy nebo
potfebuje pomoc s podanim

¢ipku ¢i klyzmatem

10

Neni inkontinentni. V pfipadé
potieby umi pouzit ¢ipek nebo

klyzma

Ovladani méchyte

Obcasné problémy nebo

potfebuje pomoci s pomtickami

10

Bez  problémt.  V ptipadé
potfeby  samostatné  pouZije

pomticky ke sbéru moci
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4.1.10 Test funkc¢ni sobéstacnosti

Podstata hodnoceni vychazi zindexu Barthelové ale systém testovani
je rozsifen o posouzeni kognitivnich funkci. Dovednosti, které jsou u pacienta
pozorovany, jsou zameéfeny na kaZzdodenni cinnosti, mobilitu, komunikaci
a kognitivni schopnosti. VSechny schopnosti jsou hodnoceny sedmibodovou
Skalou. Prvni stupen znadi celkovou zavislost a sedmy stupen znamena plnou
sobéstacnost. Maximalni dosazitelny soucet bodti je 126 (Krivosikova, 2011; Kolaf

a kol., 2009).

,V testu se hodnoti 18 ¢innosti v Sesti kategoriich:

e osobni péce;
e kontinence;
o presuny;

e [okomoce;

o komunikace;

e socidlni aspekty.” (Kolaf a kol., 2009).

Tabulka 4 — Test funkcni sobéstacnosti dle Koldre

7 - plna sobéstacnost (opakované) bez
Nezavislost

6 - ¢astecna sobéstacnost pomoci
5 5 - potfebny dohled
Castecna s

4 - minimalni pomoc (nemocny =75 % +)
zavislost pomoci

3 - sttedni pomoc (nemocny =50 % +)

2 - vyrazna pomoc (nemocny = 25 % +) s
Plna zavislost

1- plna pomoc (nemocny =0 % +) pomoci
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4.2 Terapeutické metody

4.2.1 Senzomotoricka stimulace

Princip senzomotorické stimulace je zaloZen na dvou stupnich motorického
uceni. Prvni stupen je snaha o zvladnuti nového pohybu a vytvoreni zakladniho
funkéniho spojeni, kdy se na tomto uceni podili mozkova kura. JelikoZ probiha
fizeni pohybu na této urovni, jednd se o pomaly tnavny proces. U druhého
stupné prechdzi fizeni pohybu do nizZsich podkorovych center, kde miize
probihat motorické fizeni rychleji a s mensi unavitelnosti. Tento druhy stupen
motorické uceni urychluje a snizuje ekonomickou naro¢nost pohybti (Haladov3,

2007).

Mezi hlavni cile senzomotorické stimulace patfi:

e zlepSeni svalové koordinace;

e urychleni nastupu svalové kontrakce diky proprioceptivni aktivaci, ktera
je vyvoland zménou postaveni v kloubu;

e ovlivnéni poruch propriocepce u neurologickych diagnoz;

e ndacvik rovnovahy;

o zlepsSeni drZeni téla a stabilizace trupu ve stoji a chiizi;

e osvojeni novych pohybovych programii a jejich zaclenéni do béZznych

kazdodennich aktivit (Kolaft a kol., 2009).

Pro ndcvik SMS (senzomotorické stimulace) jsou vyuzivany terapeutické
pomticky. Mezi né patfi napriklad valcové a kulové usece, tocny (twister),
balan¢ni sandaly, minitrampoliny a balanéni nafukovaci mice zavedené

Bobathovymi (Haladova, 2007).
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4.2.2 Bobath koncept

Tato metoda je zaloZena na mechanismu centralni posturalni kontroly a jejim
hlavnim cilem je udrZeni rovnovahy a pfizptsobeni postury pred pohybem,
béhem pohybu a také po jeho dokonceni. Zakladem je navozeni aktivace
autonomnich mechanismti, mezi néZ patfi funkce vzpfimovaci, rovnovazné

a obranné (Kolar a kol., 2009).

Metoda  Bobath  konceptu v anglickém jazyce znamém  jako
Neurodevelopmental treatment (NDT) je terapeuticky pristup, ktery pracuje na
neurovyvojovém podkladé. Hlavnim cilem NDT je vzdy funk¢ni aktivita a jeho
principem je celodenni koncept, probihajici v ramci celych 24 hodin jenz vznika
propojenim denni péce, hry a spolecné denni aktivity s terapii. Vzdy uvazuje

i dlouhodobé jaké problémy bude ptipadné pacient v budoucnosti fesit.

NDT stavi na podrobné analyze a porozumeéni senzomotorickych funkdi,
napéti vtéle a dale uvazuje pohybové vzory a to, jakym zptisobem tyto
skutecnosti ovliviiuji schopnost ditéte vykondvat bézné denni aktivity.
Nejpodstatnéjsim cilem je kvalita Zivota, nikoliv pouze kvalita pohybu. Dtiraz je
kladen pfedevsim na funkéni projev clovéka a také vyznam jeho aktivniho
podileni se na béznych dennich aktivitach a samoobsluze. Vychozim poznatkem

pro tento princip je, Ze jedna dosaZzena aktivita pfipravuje druhou.

V ramci NDT zastava rodina plnohodnotné misto v rehabilita¢nim tymu pfi
stanoveni cil{i terapie. Cil je vytvoren na podkladé analyzy, ktera je vzdy tvofena
rodici a terapeuty mezi néz patfi fyzioterapeut, ergoterapeut a také logoped.
Tento multidisciplindarni pfistup dava moznost pochopit a feSit problém

jednotné. (Bobath koncept NDT, Ceska asociace détskych Bobath terapeutt)
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Soucasti terapeutického tymu je kromeé fyzioterapeuta také ergoterapeut
a logoped. Logoped sleduje vyvoj ordlnich a pohybovych vzord, a to jakym
zplisobem jsou tyto vzory vyuzZivany pii procesu krmeni a vokalizace. Také
pozoruje oralni vzory, které jsou nezbytné pro vyvoj feci a dale kvalitu kontroly
hlavy a trupu, které tizce souvisi s pohybovymi vzory pfi zpracovani potrav.
Ergoterapeut sleduje jemnou motoriku a koordinaci ruka-oko. Hlavnim cilem je
sebeobsluha a u déti zkvalitnéni hry. Hodnoceni percepce a jejich poruch

souvisici s vyvojem kontroly hlavy a trupu.

Hlavnimi poZadavky na cil jsou Ze musi byt specificky, méfitelny, dosaZitelny,

redlny a casové ohraniceny (Giezek, NDT Bobath koncept 2015/2016)

Vysetfeni v ramci Bobath konceptu v pediatrické praxi

¢ Jméno a prijmeni, datum narozeni, aktualni vék;
e Datum vySetfeni;

e Zarazeni v ramci GMFCS;

e VsSeobecny dojem;

e Vyznamné informace;

e Funkcni moznosti;

e Funkc¢ni omezeni;

e Vzory postury a pohybu;

e Hlavni problém;

e Funkéni cile (Giezek, NDT Bobath koncept 2015/2016)
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4.3 Rana péce

Jednim z pfedpokladti komplexni péce o handicapované dité je vyuziti
veskerych dostupnych prostiedkil, mezi néz patfi i rana péce. Nasledujici
odstavec ranou péci bliZe specifikuje. Ranou péci upravuje zakon o socidlnich

sluzbach ¢. 108/2006 Sb.

,Rand péce je terénni sluzba, popfipadé doplnénd ambulantni formou sluzby,
poskytovand ditéti a rodiciim ditéte ve véku do sedmi let, které je zdravotné postizené,
nebo jehoz vyvoj je ohrozen v diisledku neptiznivého zdravotniho stavu. Sluzba je
zamétena na podporu rodiny a podporu vyvoje ditéte s ohledem na jeho specifické

potieby.” (Zikon o socidlnich sluzbdch ¢.108/2006 Sb.)

Hlavni formou rané péce jsou individudlni konzultace v rodindch, jejichz
vyhodou je zjisténi konkrétnich potfeb rodiny, vjakém prostredi dité Zije
a moznosti jaké konkrétni rodina ma. Dalsim pozitivnim faktorem této sluzby je,
ze rodice nemusi s ditétem cestovat, a tak neni unaveno, vzhledem ke znamému
prostiedi se projevuje spontdnné a poradce na tyto situace mtize bezprostfedné
reagovat. Domadci prostfedi dava prostor pro hodnoceni stimula¢nich faktorti
jako jsou hracky, pomiticky a také sourozenci a rodice. Rozhovor s ostatnimi ¢leny

rodiny je zdsadni pfi hodnoceni domadciho prostfedi (Hradilkova, 2018).

Dals$i moznosti jsou ambulantni programy odehravajici se na pracovisti, kde
je pristup ke specidlnim hrackdm a pomtickdm a kam rodice s détmi dojizdi.
Konzultace lze provadét v podobé distancniho poradenstvi pre telefonni

¢i internetové konzultace (Hradilkova, 2018).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Anamnéza

Vzhledem k véku pacienta byla odebrana anamnéza nepfimd, vypisem

z dostupné dokumentace a rozhovorem s matkou a pecujicim personalem.
Osobni adaje
Vék: 3 roky
Pohlavi: Muz
Diagndza: Angelmantv syndrom

Osobni anamnéza: Dité z II. gravidity, rizikové téhotenstvi, matka GDM.
Porod probéhl v 38. tydnu téhotenstvi spontdnné zahlavim. Ve tfetim mésici

zjiSténa hypotonie a zpomaleny PMV.

Rodinna anamnéza: Matka ro¢nik 1988, krevni skupina A+, alergie na exotické

ovoce. Otec ro¢nik 1986 zdravy. Sestra z 1. gravidity zdrava.

Socialni a pracovni anamnéza: Chlapec Zije s rodici a sestrou. Dochazi na

ambulantni terapii. Do $kolky na denni pobyt nechodi.
Alergologicka anamnéza: 0
Farmakologicka anamnéza: 0
Sportovni anamnéza: Hippoterapie

Urologicka anamnéza: 0
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Proktologicka anamnéza: 0
Abuzus: 0

Status preasence: Vzhledem k diagnéze je u chlapce vyrazné zpozdén
psychomotoricky vyvoj. Zjevna mikrocefalie a patrny psychomotoricky neklid.
Je zfejmé lehkd facidlni stigmatizace. Mirna hypersalivace. Casty neadekvatni
smich. O¢i symetrické, hracku sledovat dokaZe a dokdZe se k ni natdhnout,
mimiku mda symetrickou. V pronacni poloze se opird o lokty, akra jsou
ve flekénim postaveni, ruce jsou seviené ale palec je mimo dlan jedna se tedy
o akralni hypertonii. Hbité se plazi. Upfednostriuje PHK. Verbalni komunikace
neni, zatim komunikuje gesty a pohledy nejedna se vSak pfimo o nonverbalni

komunikaci znakovanim

Nynéjsi onemocnéni: Vzhledem k zdkladni diagnoze je zpozdén PMV, axialni
hypotonie. V dennim stacionafi jiz byla zahajena ambulantni rehabilitace v titlém
véku, kterd se soustfedi hlavné na funkéni vyuziti pohybového aparatu jako

celku.
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5.2 Vysetfeni hrubé a jemné motoriky

5.2.1 Vysetfeni jemné motoriky

Zjevné uprednostiiovani prava horni koncetina (dale jen PHK), zatimco leva
horni koncetina (déle jen LHK) byla vyuzivana k opofe. Vysetfeni bylo ovlivnéno
nizkou komunikaéni schopnosti i limity danymi dosazenou inteligenci, které
vychazeji ze zdkladni diagndzy. Pfi uchopeni pfedmétu umi uvolnit zapésti a

manipulovat s pfedmétem v ramci hry.

5.2.2 Peacockova skala hodnoceni

Dle Peackocovi skdly hodnoceni je schopen pomoci lokomoce dosdhnout
minimalniho cileného pohybu. Tento samostatny aktivni pohyb mu umoznil
pfesun za touZenym predmétem. Pohyb byl vykonavan formou plazeni

stfidavého vzoru, a¢ bylo nékdy stfidani koncetin kvalitativné nevyvazeno.

5.2.3 Patologicka lokomoc¢ni stadium dle Vojty

Z hlediska hodnoceni dle vyvojové kineziologie dosahuje chlapec stadia 3,
které odpovidd 7.-8. mésici fyziologického psychomotorického vyvoje.
Umi se spontdnné pohybovat po mistnosti plazenim. Zvlad4 se otocit ze zad na

bricho a pfi plazeni stfida koncetiny. O véci kolem sebe jevi zajem.

5.2.4 Test funkéni sobéstacénosti

JelikoZ test funkcni sobéstacnosti vychéazi ze zdkladniho hodnoceni indexu
Barthelové, ve kterém byl chlapec hodnocen jako nesobéstacny, pfi hodnoceni

funkéni sobéstacnosti je vysledkem plna zavislost s pomoci druhé osoby.
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5.2.5 Test Barthelové

Tabulka 5 — Vysetieni Test Barthelové (Vstupni KR)

Funkce Body Popis
Piijem - .
3 Krmen - kousani omezené
potravy
Pfesun 3 Doplazi se sttidavym vzorem, kam pottebuje
Osopm 0 Hygiena provadéna druhou osobou
hygiena
Toaleta 0 Neschopnost vyuziti toalety
Koupani 0 Koupel zajistuje rodic
h

Po .ylz po 3 Plazeni ve volném prostoru za touZenym cilem
roviné
Schody 0 Neschopen chtize
Oblékani 0 Neschopen oblékani
Ovladani

viadant 0 Nutnost plen
stolice
OYlad,%m 0 Nutnost plen
meéchyfte
Celkovy

ev ovy . 9 Nesobéstacny
pocet bodu
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5.2.6 Dosazené psychomotorické dovednosti

Tabulka 6 — Psychomotorické dovednosti (Vstupni KR)

Hruba motorika Hbité plazeni

Zvladne uchopit hracku obéma rukama
Jemna motorika

preference PHK
Poznavani Pozna rodinu
Komunikace Neverbalni, reaguje na osloveni

Cizi osoby nevnima negativné ale
Socialni schopnosti
inklinuje ke kontaktu s maminkou

Pije z ldhve, nutnost krmeni druhou
Samostatnost
osobou — bez kousani
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5.2.7

Vysetieni v ramci Bobath konceptu

Jméno a pfijmeni; datum narozeni; aktudlni vék

S.K.;17.10.2016, 3 roky

Datum vySetfeni

24.05.2019

Zatazeni v ramci GMFCS

GMEFCS V.

Vseobecny dojem

Lokomoce pomoci stfidavého plazeni na bfiSe. Zjevny Zivy zajem o okoli.
Sebeobsluha — plna zavislost na druhé osobé, je na plenach, krmen ma
vysokou netoleranci na potravu s rozdilnou teplotou od teploty téla.
Komunikace — verbdlni komunikace neni pouze vokalizuje a komunikuje
o¢ima, ale rozumi osloveni a reaguje na své jméno. Adaptace na prostfedi
a cizi lidi dobr4, ale inklinuje ke kontaktu s matkou.

Vyznamné informace

Narozen z II rizikové gravidity dvé cévy pupecniku, porod 38. tyden —
spontanné a zahlavim, poporodni adaptace bez obtizi, hranicni
hypoglykémie. Ve 3. mésici nedrzel hlavicku a nevydrzel na bfiSe, fixace
zrakem od 8. mésice, opozdény PMV otdceni na bficho od 8. mésice.
Opozdéna myelinizace, lehka kortikalni atrofie, CTP — hypotonie v oblasti
trupu, hypertonicka akra, EEG — hrubé abnormalni s pomalou zdkladni
aktivitou bez specifickych zmén. VySetfeni kycli v rdmci screeningu
v poradku. Rehabilitace indikovana od 3 mésice véku pro opozdéni
I. vzpfimovani, zaveden Bobath koncept. Pro iipravu orofacialni oblasti
zavedena Orofacidlni regula¢ni regulace.

Funk¢ni moZnosti

V supinacni poloze — Zveda nohy nad opérnou bazi a pretoci se na bok,

s hrackou si hraje ve stfedni roviné
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10.

V pronacni poloze — hbité plazeni stfidavého vzoru, zveda bfisko a opira
so o lokty

Funk¢ni omezeni

Schopnost lokomoce omezena pouze na plazeni po bfise. Oblast hygieny,
krmeni a presunt1 v plné zavislosti na druhé osobé. Omezena senzitivita
na rukach a nohach a netolerance potravy s vyrazné odlisnou teplotou.
Hypotonie trupu

Vzory postury a pohybu

V obou polohéch prevlada smiseny vzor

Hlavni problém

Centralni tonusova porucha — axidlni hypotonie a akralni hypertonie.
Spatna kontrola hlavy vy vys$ich pozicich, Disociace mezi HKK proti
sobé, DKK, hlavou a trupem

Snizena senzitivita na HKK i DKK

Funk¢ni cile

KRP: ovlivnéni salivace, vyuziti levostrannych koncetin, docileni
disociace DKK, zvySovani senzitivity na nozkach i ruckach

DRP: ovlivnéni kousani a polykani, stoj u opory se vzpfimenim z kleku,
stoj u opory s nakrocenim, pro vyuziti choditka Crocodile nutnost dokazat
se udrZet rukama — stimulace tichopti a opfeni predlokti o opérky a také

o exntendované HKK
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5.3 Vypis z dokumentace

5.3.1 Neurologické vysetifeni

Misto vysSetfeni: Oblastni nemocnice Kladno

Datum vySetfeni: 29.10. 2018

Osobni anamnéza: dité z druhého rizikového téhotenstvi, porod v 38. tydnu
spontanné zahlavim, porodni vaha 2780 gramt, Apgar 9 — 10 — 10, poporodni
adaptace bez komplikaci. Ve tfetim mésici zahdjena rehabilitace pro hypotonii
a pomalejsi PMV, hrani¢ni hypoglykemie, vy3Setfen oftalmologem pro horsi o¢ni

kontakt — bez refrak¢ni vady, zrakové funkce neodpovidajici véku

Vek: 2+1

Nynéjsi onemocnéni: EKG (elektrokardiogram) v normé, ndlez na MRI
(magnetickd rezonance) mozku — opozdéna myelinizace a lehka kortikalni
atrofie, EEG hrubé abnormalni s pomalou zdkladni aktivitou ale bez specifickych
zmén, molekuldrni genetické vysetfeni potvrdil Angelmantv syndrom, potrava
pfijimana dobfe zatim mixovana (zacind tolerovat malé kousky), vahové
drobnéjsi, kycle v kojeneckém véku v normé€, v noci nema problém se spankem,
dochdzi na RHB pro opozdény PMV (tfech mésicich nevydrzel na bfichu, na
bricho se oto¢i od 8. mésice, od 12. mésice vali sudy, nyni plazi, na ¢étyfi se

nedostane, v sedu se neudrzi), vokalizuje, zdjem o hracky ma

Status preasence: bledsi hypotroficky jedinec, psychomotoricky neklid,
zbytky predilekce doleva, mikrocefalie 44 cm a plagiocefalie, lehka facidlni
stigmatizace, o¢ni Stérbiny symetrické, hracku sleduje a ocni kontakt navaze,
mimik symetrickd, mirnd hypersalivace, neadekvatni tsmév a vokalizovani,

nizs$i tonus bfisnich svalfi, akrdlni hypertonie, flek¢éni drzeni, cilené saha po
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hracce s vyraznou ataxii, na zadech sklon k extenzi DK a anteflexi hlavicky, na
brisko se toci pres PHK, na bfisku se opird o lokty a DKK jsou ve flexi a abdukdi,

plazeni lehce asymetrické s lepsim nakrokem na LDK

Diagnoza: Q595 — Balancované pfestavby a strukturni zvlastnosti (markery)

NS

Zaveér: Angelmantiv syndrom, mikrocefalie, plagiocefalie I. sinister, facialni
stigmatizace, CTP (centralni tonicka porucha) — hypotonie vyraznéji axialni, CKP
(centrdlni koordinaéni porucha) sneprospéchem pravostrannych koncetin,
rozvoj cerebeldrni symptomatologie ataxie, opozdéné vzpiimovani, opozdény
PMV ideomotorika pokracuje pomalu toho casu odpovida III. trimenonu
s kvalitativnimi nedostatky ve stadiu plazeni, EEG abnormalni ale bez jasnych

epileptiformnich grafoelementt

Doporucenti: rehabilitace, stimulace polohy na ¢tyfi, nacvik Sikmého sedu
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5.3.2 Neurologické vysetfeni

Misto vysSetfeni: Oblastni nemocnice Kladno

Datum vySetteni: 06.05.2020

Osobni anamnéza: viz neurologické vysetfeni z 29.10.2018

Vek: 3+7

Nynéjsi onemocnéni: t.¢ nestonal, Iéky snaSeny dobfte, zachvat nezpozorovan.
Celkové je bez obtizi, opét ¢ily, dobfe ladény. “potravu pfijima dobfe, zacina
tolerovat malé kousky a ublinkava jen po mléku. Vahové drobnéjsi ptiblizné 10
kg. Ky¢le v kojeneckém véku v potadku, vnoci spi lépe. PMV od pocatku
opozdény, hlavu ve 3. mésici nedrZel a na bfichu byt nechtél. Na bticho se pfetoci
od 8 mésice a od 12 vali sudy. Po hrackach sahd, vyvoj feci je opozdén pouze
vokalizuje. Sledovan oftalmologem, zatim bez refrakterni vady. Byl v Janskych
laznich, dochdzi na hipoterapii. EEG 1/2020: hrubé abnormalni zaznam
nediferenciovand zdkladni aktivita, velmi cetné a dlouhé tseky generalizované

epileptiformni aktivity pomalych a ostrych vin, v.s se za¢atkem TO

Status preasens: Bledsi hypotroficky, psychomotoricky neklid, mikrocefalie
OH 45,5 cm a plagiocefalie I. sin, zbytky predilekce doleva, lehka facidlni
stigmatizace, ocni Stérbiny sym., hracku sleduju, oéni kontakt navdze, mimika
symetrickd, mirnd hypersalivace, neadekvatni tusmév, vokalizuje. Socidlni

kontakt zlepSen. Po hracce cilené saha

Diagnoza: Q959 Balancované pfestavby a strukturni zvlastnosti (markery) NS

66



Zavér: Angelmantiv syndrom, t.¢. po lepiparoxysmu, mikrocefalie;
plagiocefalie 1. sin; CTP ve smyslu hypotonie, vyraznéjsi axialni hypotonie; CKP
s neprospéchem levostrannych koncetin, rozvoj cerebeldrni symptomatologie
ataxie;, PMV opozdény, pomalu pokrcuje, ideomotorika t.¢. odpovida IIL

trimenonu; EEG abnormalni; v.s. s epileptiformnimi vyboji

Doporuceni: medikace ponechdna beze zmén; dodrzovat antiepileptickou
zivotospravu, pravidelny spanek, pitny rezim; ockovani odlozit; pfi evidentni
recidivé zachvatu Diazepam 5 mg rektdlné a kontaktovat 1ékafe; v rehabilitaci
pokracovat, jak zavedena Setrnym pfistupem; vhodné opakovani lazerské
terapie; logopedickd péce a psychologické sledovani; o¢ni kontroly; doplnit
ortopedické vySetfeni; kontrola na neurologii za 4 mésice prfi recidivé

epileptickych zachvatt dfive

Medikace: Convulex srov. 1,5-1,5-2 ml (20 mg/kg)
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5.3.3 Propoustéci zprava z lazni

Doba pobytu: 21.01.2019 - 18.02.2019

Pediatrické vySetfeni:

e hypertrofické dité, motoricky neklidné, na osloveni nereaguje, fixace oci
velmi kratka, ktize bez exantému

e hlava — mikrocefalie, plagiocefalie, hypertelorismus, silny kofen nosu, 16
zubti, usi a nos bez vytoku, dutina astni ¢ista

e hrdlo klidné — uzliny nezvétsené, tonzily normalni, chrup bez kazu

e hrudnik - symetricky, klenuty, patef poklepové nebolestiva, pfima

e plice — poklep silny a jasny, dychani cisté — sklipkové

e srdce — akce pravidelnd, ozvy ohranicené bez Selestti

e Dbricho - diastdza bfisnich svalti, mékké prohmatné, palpacné nebolestivé

e genitdl — bez patologie

Kineziologické a neurologické vySetfeni

e Hlava — mikrocefalie, plagiocefalie, bulby ve stfednim postaveni, pohyb
volny, reakce na osvit rychld a symetrickd, mimika asymetricka, jazyk
plazi stfedem, polykani v normé

e Krk —normdlni konfigurace, dynamika C v normé

o HKK-hypotrofické, svalovy tonus hypotonicky, aktivnii pasivni hybnost
normalni, PIJ i PZ] negativni, ruce rozevird, stisk siny orientace
symetricky bilateralni

e Trup - panev vodorovnd, dynamika Th pétefe pfima, ochablé bfisni svaly

e DKK - hypotrofické, svalovy tonus pfi neklidu propina do extenze az do
znamek spasticity, zkracené lytkové svaly a Achillovy Slachy, méné

zkracené hemstringy
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Logopedicky zavér

e Pred verbalni fecové stadium

e Vokalizace, broukani

e Porozuméni — emocni reakce na blizké osoby, reaguje na osloveni, sméje
se détskym hfickam

e Veden kalternativnim nonverbalnim komunika¢nim prostfedkiim -
znakovani

e Terapie v laznich vzhledem k vyvojové tirovni neindikovana

Procedury

e Logopedicka diagnostika
e Muzikoterapie

e Klimatoterapie

e Masaz klasicka celkova

e Masaz klasicka ¢astecna
e Vifiva koupel perlicka

¢ Individudlni fyzioterapie
e Plavani

e Ergoterapie individudlni

e Praimérny pocet procedur za de 4

Prabéh

e Adaptace na pobyt bezproblémova
e Procedury tolerovany dobte
e Individudlni terapie zaméfena
— Senzomotoricka stimulace
— Orofacialni stimulace

— Rozvoj lokomoc¢nich navyki
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— Elektrolécba - BEMER
— Muzikoterapie

e Spoluprace s pacientem i matkou bezproblémova

Zavér

e Angelmaniv syndrom

e Mikrocefalie, plagiocefalie
e Facidlni stigmatizace

e Celkova axialni hypotonie
e Akralni hypertonie

e Ataxie

e Opozdéné vzprimovani

e Tézka mentdlni retardace

Doporuceni

e Pokracovani RHB dle edukace doma

¢ Ambulantni RHB péce dle mista bydlisté
e Logopedicka cviceni dle mista bydlisté

e Pravidelné kontroly u specialisti

e Opakovani lazeriské péce indikovano



5.3.4 Propoustéci zprava z lazni

Doba pobytu: 20.11. —18.12. 2019

Pediatrické vySetfeni:

e hypertrofické dité, motoricky neklidné, na osloveni nereaguje, fixace oci
velmi kratka, ktize bez exantému

e hlava — mikrocefalie, plagiocefalie, hypertelorismus, silny kofen nosu, 16
zubti, usi a nos bez vytoku, dutina astni ¢ista

e hrdlo klidné — uzliny nezvétsené, tonzily normalni, chrup bez kazu

e hrudnik - symetricky, klenuty, patef poklepové nebolestiva, pfima

e plice — poklep silny a jasny, dychani cisté — sklipkové

e srdce — akce pravidelnd, ozvy ohranicené bez Selestti

e Dbricho - diastdza bfisnich svalti, mékké prohmatné, palpacné nebolestivé

e genitdl — bez patologie

Kineziologické a neurologické vySetfeni

e Hlava — mikrocefalie, plagiocefalie, bulby ve stfednim postaveni, pohyb
volny, reakce na osvit rychld a symetrickd, mimika asymetricka, jazyk
plazi stfedem, polykani v normé

e Krk —normdlni konfigurace, dynamika C v normé

o HKK-hypotrofické, svalovy tonus hypotonicky, aktivnii pasivni hybnost
normalni, PIJ i PZ] negativni, ruce rozevird, stisk siny orientace
symetricky bilateralni

e Trup - panev vodorovnd, dynamika Th pétefe pfima, ochablé bfisni svaly

e DKK - hypotrofické, svalovy tonus pfi neklidu propina do extenze az do
znamek spasticity, zkracené lytkové svaly a Achillovy Slachy, méné

zkracené hemstringy



Logopedicky zavér:

e Pred verbalni recové stadium

e Vokalizace, broukani

e Porozuméni — emocni reakce na blizké osoby, reaguje na osloveni, sméje

se détskym hfickam

¢ Veden k nonverbalnim zptisobiim komunikace — fotografie (denni ¢innost,

rodina)

e Umi vybér ze dvou variant jidlo — piti, jidlo — hra

Fyzioterapie

e Cviceni dle Bobath konceptu (cviceni na mici, rozvoj lokomocnich

schopnosti opory, sedu, vertikalizace)

Procedury

e Logopedicka diagnostika
e Muzikoterapie

e Klimatoterapie

e Masaz klasicka celkova

e Masaz klasicka ¢astecna
e Vifiva koupel perlicka

e Individudlni fyzioterapie

e Ergoterapie individudlni

Prabéh

e Na pobyt adaptovan dobre
eV pritbéhu prodélan akutni zanét mocovych cest
e Béhem pobytu zlepSen — stani u opory po nékolik vtefin s pfidrzenim

nékolik vterin samostatné
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Zavér

e Angelmaniiv syndrom

e Mikrocefalie, plagiocefalie
e Facidlni stigmatizace

e Celkova axialni hypotonie
e Akralni hypertonie

e Ataxie

e Opozdéné vzprimovani

e Tézka mentalni retardace

Stav pfi propousténi

e ZlepSeni pokozky
e Béhem pobytu zlepSena vertikalizace a samostatny stoj u opory

e Sed zatim nestabilni

Doporuceni

e Pokracovani RHB dle edukace doma

e Ambulantni RHB péce dle mista bydlisté
e Logopedicka cviceni dle mista bydlisté

e Pravidelné kontroly u specialisti

e Opakovani lazeniské péce indikovano
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5.4 Rehabilitacni plany

5.4.1

Kratkodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan byl sestaven na zakladé odebraného vstupniho

vySetfeni a konzultaci s pecujicim persondlem. Hlavnim definovanym

problémem je CTP axialné a akralni hypertonie.

5.4.2

Kontrola hlavy ve vyssich pozicich a disociace mezi DKK, hlavou
a trupem,;

vyuziti levé strany — pretoceni pres levou stranu;

Sikmy sed oboustranné;

vertikalizace u opory;

trénink preneseni vahy na rozeviené extendované HKK;

zvysSovani senzitivity na HKK i DKK oboustrannou stimulaci;

ovlivnéni hypersalivace.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan byl sestaven na zdkladé vystupniho

kineziologického vySetfeni. Dosazeni vzpfimeného kleku u opory je podkladem

pro dalsi budouci aktivitu.

Stoj u opory s nakrocenim;

stoj u opory ze vzpfimeného kleku;

stimulace tchopti v choditku Crocodile s pfedloketnimi podpérkami
nebo s opfenim o extendované HKK;

zlepSenti kvality stoje ve vertikdle s extendovanymi koleny;

samostatna chuize v choditku Crocodaile;

ovlivnéni kousani a polykani.
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5.5 Jednotlivé cvic¢ebni jednotky

Cvicebni jednotky probihali v Détském rehabilitacnim stacionafi Zvonek.
Terapie probihaly od ¢ervna 2019 do bfezna 2020. Chlapec zpocatku dochdzel na
ambulantni terapii a nasledné po nastoupeni na denni pobyt ve stacionari
probihaly terapie dvakrat tydné. Vzhledem k vyuZivané terapeutické metodé
vSechny terapie probihaly pod odbornym dozorem vedouci fyzioterapeutky

rehabilitacniho oddéleni DRS Zvonek PhDr. Andrey Haskové.

Cvicebni jednotky probihali v rannich hodinach po chlapcové prichodu do
zafizeni. Prabéh individudlnich jednotek a jejich délka se odvijela od aktualniho
stavu pacienta. Priimérné trvala jedna individudlni terapie 30 minut v zavislosti
na zvolené aktivité. V ramci zlepSeni Zvykani a pfijmu potravy byly zafazeny
jednotky terapeutického krmeni, které bylo mozné uskutecnit na prvnim

oddéleni stacionafe kam chlapec dochazel.

5.5.1 Cvicebni jednotka ¢. 1

Cilem prvni terapeutické jednotky bylo odebrani anamnestickych dat

a nasledné vySetfeni pacienta stran dosazenych psychomotorickych schopnosti.

Anamnéza byla odebrdna nepfimo rozhovorem smatkou, pecujicim
personalem a vypisem z dostupné zdravotnické dokumentace. VysSetfeni

dosazZenych motorickych dovednosti vychdzelo z metodologickych vychodisek.
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5.5.2 Cvicebni jednotka ¢. 2

Naplni této cvicebni jednotky byl trénink senzitivnich podnéti na HKK i DKK.
V ramci pfipravy dolnich koncetin na zatizeni bylo vyuZzito senzitivnich podnéta
na ploskach DKK. Pomoci kartdcku byla postupné stimulovana obé dvé
chodidla. Dale byla stimulace vyuZita ke zmirnéni stereotypnich pohybt rukou

a eliminaci Skrdbani rukama pomoci kartacku.

5.5.3 Cvicebni jednotka ¢. 3

Néplni této cvicebni jednotky byl nacvik pfenosu vahy na HKK v poloze na

¢tyfech a dale opfeni o HKK v poloze sedu na patéach.

Zhodnoceni: V pribéhu jednotky nebyl chlapec schopen opfit se o rozeviené
dlané a stabilita pro néj byla téZce udrZitelna a zatim mu délala problém kontrola
hlavy, ale postupné si polohu osvojoval a neprojevoval negativni emoce

a nesnazil se polohu opustit.

5.5.4 Cvicebni jednotka ¢. 4

Terapie v ramci této cvicebni jednotky byla cilena na neseni tézisté do vertikaly

s vyuzitim velkého gymnastického mice a Bobath valce.

V priibéhu terapie NDT/Bobath konceptu bylo vyuZito sedu na valci pfed
terapeutem ve smyslu prace flexe a extenze trupu v sedu pro zlepSeni aligmentu
hlavy. Dale nacvik stoje s oporou o HKK o gymball se zapojenim senzorického
viemu. Pro zlepSeni opory bylo vyuzito vibraci. Nasledné byl mi¢ vychylovan do

stran.

Zhodnoceni: Kontrola drzeni hlavy a horni éasti trupu byla pro chlapce
narocnd ale zvlddal bez vyraznych potizi, ackoliv pfi namaze dochdazelo

ke zvySeni salivace.
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5.5.5 Cvicebni jednotka ¢. 5

Tato cvicebni jednotka byla vénovana vertikalizaci v zajiSténych nohach

v obuvi.

Pro vertikalizaci bylo zvoleno parapodium, nebot bylo mozno touto formou
pracovat i v domadcich podminkach. Parapodium dava moZnost upevnéni
dolnich koncetin a zajisténi opory v oblasti zad a hlavy, které bylo v zacatku
potfeba. Tato rehabilita¢ni pomticka byla rodiné domt zapijcena z programu
rané péce. Parapodium ma moznost nastaveni vySe pracovni desky, toto je
podstatné pro spravnou vychozi pozici kofenovych kloubti pro optimalni vyuziti
ruky. V pribéhu ndcviku jemné motoriky mél chlapec na stolecku vyrovnany

kostky, které mél pfesunout z plochy stolu do krabice.

Zhodnoceni: Cvicebni jednotka probihala v rannich hodinach po pfichodu do
stacionare. Byl velmi unaveny a roztékany, proto terapie trvala v omezeném case,
ve kterém ovSem vyvinul snahu o presouvani kostek do pfislusné krabice.
Kostky uchopoval stfidavé obéma rukama s vétsi preferenci pravé ruky. Ackoliv
ve vétsiné pripadt nezvladl kostku dat do krabice, parkrat byl schopen kostku
premistit, anizZ by mu u ruky vypadla. Zhorseni bylo moZzno pfipisovat zvysSeni

zhorseni malych epileptickych zachvatu.

5.5.6 Cvicebni jednotka ¢. 6

Mezi cvicebnimi jednotkami 5 a 6 byla delsi casova prodleva nasledkem
vyskytu epileptickych zachvatii. Tato cvicebni jednotka byla zaméfena na nacvik
vertikalizace s oporou o extendované horni koncetiny. Jednotka probihala po
nasazeni 1écéby antiepileptiky, diky které doslo k pfechodnému zvySeni

epileptické aktivity a nasledné jejimu postupnému sniZeni.



Pro tuto cvicebni jednotku byl zvolenou pomtickou Bobath valec. Pro lepsi
zpevnéni hrudniku mél chlapec kolem trupu omotan pas. Prvni fazi této cvicebni
jednotky bylo usazeni chlapce na Bobath valec tak, aby dosahl nohami na zem
a aby pfed sebou mél prostor. Pohyb byl facilitovan terapeutem pomoci preasure
a preeasure tapping. V pribéhu pohybu bylo nutno udrzovat spravnou pozici

nohou.

Zhodnoceni: Ackoliv terapie probihala opét v rannich hodindch, byl zfetelny
vyrazny posun v udrZeni chlapcovi pozornosti. Chlapec na aktivitu reagoval
dobie a pfi adaptaci na zatiZeni nohou neprojevoval negativni reakce. Pfi této
cvicebni jednotce nedokdazal v jednu chvili udrZet extendovana kolena, opfeni

o extendované ruce o sttil a napfimenou hrudni pater.

5.5.7 Cvicebni jednotka ¢. 7

Tato terapeuticka jednotka byla zameéfena na zlepSeni schopnosti pfijimat
potravu formou terapeutického krmeni, vzhledem k diagnéze bylo omezeno

zvykani a polykani.

Pfi této terapeutické jednotce byl chlapec umistén do détské rehabilitacni zidle
Aris, kterd je uzptisobend pro pevné usazeni ditéte. Zpocatku krmeni byl chlapec
velmi odmitavy a snaZil se z dosahu nabizené 1Zicky odvratit hlavu. Po vyméné
1Zicky z kovové za plastovou pfijimal jidlo jiz lépe, tento fakt mohl byt zptisoben
chlapcovou nesnasenlivost na rozdilnou teplotu. V priibéhu krmeni byly kousaci
funkce podpofeny stabilizaci hlavy tak, aby nedochdzelo k hyperextenzi.
Prostfednicek byl pfilozen na dno ust a dlani jsem stabilizovala dolni celist. Pfi

takto ovliviiovaném krmeni pacient mirné kousal.
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5.5.8 Cvicebni jednotka ¢. 8

Cvicebni jednotka byla rozdélena do dvou ¢asti, kdy v prvni ¢asti terapie jsem
se zaméfila na napfimeni hrudni patefe vsedé na Bobath valci. Druha cast
cvicebni jednotky se zabyvala podporou nacviku vertikalizace s vyuzitim

dynamické lycrové ortézy (dale jen DMO) pro zpevnéni celého téla.

V prvni fazi terapie, ktera probihala v sedu na Bobath valci, bylo ucelem
zafixovat chlapci v pozici udrZeni postury pomoci preassure a preassure tapping.

Pro napfimeni byla vyuZzita mobilizace lopatek a ramen.

Dalsi fazi této terapeutické jednotky byla samotnd vertikalizace z valce
u terapeutického lehatka. Pro zaujeti chlapcovi pozornosti bylo vyuzito

svételnych podnétti, pti kterych se zvysila chlapcova schopnost spolupracovat.

Zhodnoceni: Pfi této terapeutické jednotce byla prace s pacientem ndrocna
hlavné z divodu jeho zvysené aktivity. Narozdil od vertikalizace u mice, opora
u pevného bodu je naroc¢néjsi, jelikoz si nemtize pomoci oporou téla o mic.
Zpocatku hodné vykopaval nohy a mdchal rukama, ruce si také velmi casto
vkladal do ust, ackoliv vyskyt tohoto klinického pfiznaku byl v pfedeslych
tydnech vyrazné nizsi, ale postupem casu si na vyvijenou aktivitu zvykl a zacal
spolupracovat. Proces vertikalizace a zpétného usazovani byl absolvovan
nékolikrat za sebou, pricemz vykazoval zlepSeni oproti rehabilitaci v pfechozi
cvicebni jednotce. Pfi nékolika opakovani byl schopen docilit lepsi kvality
extendovanych kolen, mirného napfimeni trupu, opfeni o extendované HKK
srozevienymi dlanémi a napfimeni hlavy upfenym pohledem vprfed na

osvicenou plochu.

79



5.5.9 Cvicebni jednotka ¢. 9

V této cvicebni jednotce byla terapie zaméfena na nacvik sedu pfes polohu
Sikmého sedu. Nacvik byl zafazen v zavislosti na pohovoru s matkou, jelikoz
se do této polohy zacal dostavat sam, byla jednotka koncipovana

se zamérenim na Sikmy sed. Tento proces byl nacvicovan pfes obé strany.

Vychozi polohou byl leh na boku s opfenim o horni koncetinu. V prvni ¢asti
terapie probihal ndcvik na pravé strané téla, coZ pro n€j nebyl problém a zvladal
se do pozice vsedé dostat i sdm. Druhd polovina terapie byla vénovana nacviku
sedu z levého boku. v tomto pfipadé bylo nutno jej do polohy na boku ulozit
z polohy na bfiSe, mirné mu flektovat DKK v kolenech a kyclich a nastavit mu
horni koncetinu do trovné hrudniku, aby se o ni opfel. Dédle bylo vyuzito
preasure tapping v oblasti hrudniku na levé stran€, aby doslo k dosazeni tirovné
vsedé. Pro zlepseni vnimani podnéti na levém boku byly vyuzity kromé

preasure tappping vibraéni pomiticky.

Zhodnoceni: Pfi této cvic¢ebni jednotce byla vyrazné vidét chlapcova tendence
preferovat pravostrannou horni koncetinu. Bylo také mozné pozorovat jeho
schopnost zaujmout pozici vsedé z pravého boku, zatimco z levého to pro néj
bylo velmi obtizné a zvladl polohu zaujmout ve vyrazné méné pfipadech nez
z polohy na pravém boku. Vyuziti vibra¢nich pomticek mélo na jeho schopnost
zaujmout pozici vsedé pozitivni vliv. Po celou dobu této terapie bylo nutno
chlapce zabavovat rtiznymi hrackami, které doprovazel hudebni projev, jelikoz
jinak se chlapec nedokdzal soustfedit a setrvat na jednom misté. Pfi cvicebni
jednotce ovsem bylo vidét, ze ackoliv vsedé nevydrzi pfili§ dlouho, pozice mu
nevadi a rdd v ni setrva. Opét se ovSem objevoval vyrazny pfedklon trupu

i hlavy.
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5.5.10 Cvicebni jednotka ¢. 10

V této cvicebni jednotce terapie navazala na jiz dosaZené pozice. Jednotka byla
rozdélena na dvé ¢asti, pficemz obé se vénovaly napfimeni trupu a hlavy v pozici

vsedé.

Prvni cast terapeutické jednotky se zabyvala napfimenim vsedé na
terapeutickém Bobath valci. Vychozi polohou pro napfimeni hrudni patefe byl
pravouhly sed na valci. V této pozici byla provadéna mobilizace ramen a lopatek

a nohy byly fixovany.

V druhé &asti terapie pacient sedél na zemi se zkfiZenymi nohami. V pribéhu
chlapcova aktivniho sedu byl vyuzit preassure ze strany hrudniku pod axilami.
Chlapec se po chvili plisobeni preassure aktivné napfimil v hrudni oblasti

i dokazal 1épe naprimit hlavu.

Zhodnoceni: V priibéhu této terapie prokazoval zvySeny zdjem o okoli
a neustale se snaZil pfesunout k dosazitelnym hrac¢kdm. Po umisténi hracky do
vySe o€l se zvysila jeho pozornost. Vétsi komfort pro néj byla poloha vsedé na
zemi se zkfizenymi nohami a vydrzel v ni podstatné delsi dobu nez pfi sedu na
valci. Napfimeni docilené v pozici na zemi byl schopen udrzet delsi casovy tisek

nez na valci.

5.5.11 Cvicebni jednotka ¢. 11

Tato cvicebni jednotka byla zaméfena na nacvik opory na levém boku a na
oporu v poloze na ¢tyfech jako pripravnou fazi pro samostatnou vertikalizaci.

Také méla cvicebni jednotka za kol dosahnout opory o extendované HKK.
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Na zacatku terapie byla pozornost zaméfena na procviceni opreni o levy bok
a levou horni koncetinu. K posileni vjemu na levém boku byly opét pouzity

vibraéni pomficky.

Nasledna cast terapie byla vénovana osvojovani pozice kleku s opfenim o
extendované horni koncetiny s vyuzitim overballu jako opérné pomticky pod
trupem. V této casti bylo nezbytné opreni o kolena a bérce, uloZeni trupu na
overball a opfeni o dlané pred overballem. Nacvik této polohy byl zopakovan
nékolikrat. Soucasti opakovani byla i senzomotoricka stimulace htbetu ruky, aby

se docililo rozevieni pésti pti opfeni.

Zhodnoceni: Tato terapeuticka jednotka probéhla bez komplikaci. Chlapec byl
aktivni a novad poloha pro n€j byla zajimava. Ackoliv po jisté dobé se jeho
pozornost zacala rozbihat k okolnim predmétim, byl v této poloze schopen
jistou dobu vydrzet a zvladl zvednout hlavu, aby si mohl rozsitit své zorné pole.
V zavéru terapeutické jednotky se chlapec opiral o extendované HKK

s rozevienymi ruckami.

5.5.12 Cvicebni jednotka ¢. 12

Cvicebni jednotka se zaméfovala na pfijem potravy a zvykdni ndcvikem
terapeutického krmeni. V rdmci krmeni byl kladen dtraz na vkladani 1zicky do
ust, aby nenardZela o zuby a aby byl pacient schopen pfijimanou potravu ze 1Zice
sejmout. Pro krmeni byla zvolena plastova lZice, kterd se snadnéji zahfeje a pro
chlapce ma pfijatelnou teplotu. Byly pfiloZené ruce pro stabilizaci hlavy, kousat

ale uz chlapec zvladal obstojné i bez prstt pfiloZenych ke dnu tst.
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5.5.13 Cvicebni jednotka ¢. 13

Naplni této terapeutické jednotky byla podpora vzpiimeného kleku bez

podpory overballu a ndsledné adaptace zatiZeni nohou ve vertikdle v parapodiu.

Vprvni fazi terapeutické jednotky byl chlapec opfen o kolena, bérce
a extendované HKK s otevienymi dlanémi. V této poloze byl jistén na predni
strané hrudniku pred spadnutim v pfipadé nedostatecného opreni o ruce,
Ci ztratu stability. Nasledujici ¢ast terapie stravil v parapodiu. Tato poloha byla

také vyuZita k jemné motorice s hrackou, kde chlapec tiskl rizna tlacitka, ktera

mu zprostfedkovavala jistou hudebni odpovéd.

Zhodnoceni: Nacvik kleku s opfenim o extendované HKK byl bez overballu
oproti opfeni s overballem narocnéjsi. Chlapec byl po terapii mirné unaven,
a proto bylo nutno pfejit k vertikdle v parapodiu a procvicovani jemné motoriky.
V parapodiu byl chlapec velmi pozitivné naladén a vydrzel si ve vertikale hrat
vice jak deset minut bez vyrazné projevovanych negativné vnimanych pocita.
Oproti stoji v parapodiu v zacatcich terapie, bylo zatiZeni dolnich koncetin

vyrovnané a po vétSinu casu mél chlapec extendovana kolena.

5.5.14 Cvicebni jednotka ¢. 14

Posledni cvicebni jednotka byla vénovana odbéru dat pro vystupni vySetfeni

a zhodnoceni dosazenych vysledk.
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6 VYSLEDKY

6.1 VysSetfeni jemné motoriky

V ramci hry je chlapec schopen pracovat obéma rukama. Pfi hfe na stolecku
v parapodiu umi manipulovat spredmétem kdy jednou rukou predmét
stabilizuje a druhou si s nim dokaZe hrat. Zvlada mackani knofliki a snazi
se otacet knofliky. V rdmci tichopu pfi pfidrZovani ve stoji ruku védomé uzavira

okolo uchytek.

6.2 Peacockova skala hodnoceni

Pfi posuzovani lokomoce dle Peackocovi skaly hodnoceni dosahl chlapec
urovné samostatného sedu, ktery byl schopen sam aktivné zaujmout pres Sikmy
sed. Docilit sedu byl schopen pfes oba boky, ale vétsi preference byla zfejma na

pravé strané téla. Pravdépodobné se nejednd o patologii, pouze volil

komfortnéjsi zptisob pohybu, ktery je pro néj jednodussi a ma jej vice natrénovan.

6.3 Patologické lokomoc¢ni stadium dle Vojty

U hodnoceni dosazeného patologického stadia dle Vojty doslo ke konci plnéni
kratkodobého rehabilita¢niho planu ke zméndm k lepsimu. Chlapec se dokazal
postavit u gauce a vylézt na néj bez dopomoci druhé osoby. Dle dosazenych
hybnych dovednosti je tato troven pohybu hodnocend jako 6. patologické

lokomo¢éni stadium. V této fazi je chlapec schopen se vytadhnout do stoje.

6.4 Test funkcni sobéstac¢nosti

Ponévadz je pfi hodnoceni dle Barthel indexu klasifikovan, jako nesobéstac¢ny,

test funkéni sobéstacnosti indikuje plnou zavislost na pomoci druhé osoby
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6.5 Test Barthelové

Tabulka 7 - Vysetieni Test Barthelové (Vijstupni KR)

Funkce Body|] Popis
Piijem - .
3 Krmen - kousani omezené

potravy

Presun 3 Doplazi se stfidavym vzorem, kam potfebuje

Osobni

_SO m 0 Hygiena provadéna druhou osobou

hygiena

Toaleta 0 Neschopnost vyuziti toalety

Koupani 0 Koupel zajistuje rodic

Pohyb

© Y . 3 Plazeni ve volném prostoru za touzenym cilem

po roviné

Schody 0 Neschopen chtize

Oblékani Neschopen oblékani

1 /4 d 4 7

QV acant 0 Nutnost plen
stolice

Ovladani

. V,% ant 0 Nutnost plen
meéchyfe

lkovy

SZe ov;cr 9 Nesobéstacny

pocet bodu
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6.6 Dosazené psychomotorické dovednosti

Tabulka 8 - Psychomotorické dovednosti (Vystupni KR)

Dostane se do sedu pres obé strany a v sedu se
Hruba motorika udrZi, sedne na paty a dosahne vzpfimeného

kleku.

Sam se chyta valcovym tchopem za opérky
Jemna motorika
s cilenou motivaci

DokazZe rozpoznat rodinu, hracku, vyrazny

posun v oblasti vlastni motivace, kdy dokaze

Poznavani
posoudit, zda néco chce a vlastni aktivitou toho
dosahne.
Komunikuje pomoci znakt a obrazk, pti
Komunikace nelibosti je schopen vokalizovat zvuky, jeZ znaci

nespokojenost.

Vyrazné vyssi interakéni schopnost. Je patrna
Socialni schopnosti
vyrazna motivace sourozencem

Umi se sdm posadit, snazi se sdm vytahnout do
Samostatnost
stoje, sam se doplazi, kam pottebuje

6.7 GMFCS

Dle Kklasifika¢niho systému GMFCS dosahuje na rozdil od pocatku terapie
stupné VI, kdy ujde kratkou vzdalenost v choditku Crocodile, ale zménit smér je
mozny jen s asistenci druhé osoby. Tento pokrok je mozno pozorovat v pfilohach

na obrazku ¢.10.
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6.8 Zhodnoceni vysledku terapie

Vzhledem k vyraznému opozdénému psychomotorickému vyvoji byla terapie
zaméfena hlavné na dosaZeni lepSi trovné lokomoce. V rdmci cvicebnich
jednotek byly zafazovany i terapie vénujici se jemné motorice. V rdmci nékterych
terapeutickych jednotek bylo moZzno zaznamenat zamérné pousténi predmétii
zrukou ¢i shazovani kostky ze stolu, coZ z hlediska vyvoje jemné motoriky

odpovida 10. mésici vyvoje tichopu.

Pfi tréninku jemné motoriky chlapec projevoval snahu o uchopeni kostek
a snazil se je pfemistit ze stolu do krabice k tomu urcené, kdy byl schopen
reagovat na jednoduchy pokyn kjejich uchopeni a umisténi do vymezeného
prostoru. Uspéch nacviku jemné motoriky zna¢i védomé uchopeni opérky u

choditka Crocodile.

Pfi nacviku hrubé motoriky bylo hlavnim cilem dosazeni lepsich lokomoc¢nich
funkci, které by odpovidali béZnym pohybovym stereotyptiim a vzorim
kazdodenniho Zivota. Hlavni pohybovy stereotyp, ktery byl nacvicovan byla

vertikalizace a adaptace na zatiZeni dolnich koncetin.

V pocatcich plnéni rehabilitacniho planu bylo pfi tréninku adaptace na
zatézovani dolnich koncetin zjevné jejich nerovnomérné zatizeni, kdy chlapec
stal vice na pravé dolni koncetiné a bylo mozné s chodidly pohnout, zatimco pfi
poslednich terapeutickych jednotkach doslo k lepSimu rozloZeni vahy mezi obé
dolni koncetiny. Dal$im tkolem tréninku zatizeni dolnich koncetin bylo, aby si
chlapec zvykl na polohu ve vertikale a dokdzal stat s extendovanymi koleny, coz
se ke konci terapie dafilo lépe a pfi poslednim umisténi do parapodia nebylo
mozné s chlapcovymi chodidly pohnout. Polohu ve vertikale si uzival a dokazal

v ni vydrZzet i del$i ¢asovy usek.
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Zpocatku byla vertikalni poloha pro chlapce téZce udrzitelna, neudrzel hlavu
narovnanou a dochdzelo k vypadkiim pozornosti. Tyto komplikace byly vSak
eliminovany nasazenim farmakologické lécby na epilepsii, ktera mu byla
diagnostikovana v ptilce ledna. Poté byl schopen kontroly hlavy ve vertikale

a nepusobil jiZ unavenym dojmem.

Individudlni terapeutické jednotky, které byly zaméfeny na ndcvik
vertikalizace pro n€j byly zpocatku narocné ale postupem casu, kdy byl pohyb
trénovan opakované si ho zacinal osvojovat a dochdzelo kjeho aktivhimu

zapojeni pfi procesu vstavani.

Jednotky, které byly vénovany terapeutickému krmeni probihaly v prostiedi
prvniho oddéleni DRS v dobé obéda, kdy chlapec mohl byt krmen spolu
s vrstevniky. V priibéhu krmeni dokéazal dat jasné najevo, svou nevoli.
Po prvnim terapeutickém krmeni bylo mozZno vypozorovat, Ze chlapec negativné
reagoval na 1zicku zchladného kovového materidlu a snazil se dostat
z jejiho dosahu, ackoliv za jidlem se natahoval. Pfi poslednim krmeni jiz chlapec
sam oteviral tsta, aby mohlo krmeni probihat a kousal a polykal bez ptisobeni
na dno ust a dolni Celist. V pfipadé malych nakrajenych kouskti jidla si sdam dava

kousku do ust.

V oblasti hrubé motoriky bylo dosazeno lepsich lokomo¢nich funkci. Ke konci
terapie zvladal zaujmout Sikmy sed z obou bokii a dokazal si ze Sikmého sedu
sednout na obé strany, ackoliv byla zfejma stdle vyraznéjsi preference pravé
strany. Dokazal téZ zaujmout sam sed na patach a pri provedeni pohybu byl
v oblasti trupu pevnéjsi. Pfi nacviku stoje u opory se zlepsila schopnost opfeni o
extendované horni koncetiny, které jiz umél rozevf¥it. Dalsi ziskanou dovednosti

je chiize v choditku Crocodile, jeZ je nafocena v piilohach.
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Tabulka 9- Porovndni dovednosti hrubé motoriky

VySetteni hrubé motoriky

Vstupni vysetfeni

Provedené vySetfeni

Vystupni vySetfeni

Samostatny sed, stoj s

Minimalni cileny pohyb | Peacockova Skala hodnoceni oporou
Stadium 3 Patologické stadium dle Vojty Stadium 6
Plné zavisly Test Barthelové Plné zavisly
Stupent V GMECS Stupen VI

Tabulka 10 - Porovnani dovednosti jemné motoriky

VysSetfeni jemné motoriky

Vstupni vySetfeni Typ tchopu Vystupni vySetfeni
Nezvladne Stipec Nezvladne
Nezvladne Spetka Nezvladne
Nezvladne Lateralni uchop Nezvladne
Nezvladne Hackovy uchop Nezvladne
Nezvladne Kulovy uchop Zvladne
Nezvladne Valcovy uchop Zvladne
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7 DISKUZE

Vzhledem k chlapcové diagnoze nebylo mozné v ramci vysetfeni pfistoupit
ke standardizovanym postuptim, ale byly zvoleny metody vhodné pro vySetfeni
a naslednou terapii zaméfenou na détského pacienta. Tyto metody mohly
objektivné zhodnotit jeho dosazené pohybové schopnosti. Veskera vySetfeni se
soustiedila zejména na posouzeni dosaZenych lokomocnich schopnosti a urceni

psychomotorické tirovné.

Péce o handicapované dité vyZaduje interdisciplinarni pristup. Cely lécebny
proces by mél sestdvat ze spoluprdce tymu. Nezastupitelnou soucasti
rehabilitacniho tymu jsou rodice ditéte se zdravotnim postiZzenim, ktefi s nim
travi nejvice casu (Jankovsky, 2006). Stouto mySlenkou se mohu ztotoznit,
jelikoZ jsem toho ndzoru, Ze spoluprace rodiny a celého rehabilita¢niho tymu je
bezesporu hlavnim stavebnim kamenem pro tspésnou rehabilitaci. Je-li terapie
pojata komplexné a vSechny jednotky rehabilitacniho tymu pracuji ve vzajemné

shodé, dosahuje terapie nejvyssi mozné efektivity.

S ptfihlédnutim k hrozici socidlni izolaci je pro handicapované déti vhodné
navstévovani specializovanych skolskych zafizeni, ktera zajistuji socialni kontakt
a mohou nabidnout specializaci pro vyuku a vychovu handicapovaného ditéte
(Lebl, Provaznik, Hejcmanova, 2007). Domnivam se, Ze zaclenéni do kolektivu je
z hlediska socidlni interakce a navysovani socidlnich schopnosti dulezité a pobyt
mezi dal$imi détmi, je pro kazdé vyzravajici dité dosahujici jakékoliv trovné
vyspélosti velmi pozitivnim vjemem. Mimo navazovani novych socidlnich
kontaktti je také prospésné poznavat prostory mimo domov. U mého pacienta
zacala adaptace na vétsi kolektiv déti ve 4 letech, kdyz zacal navstévovat denni

rehabilita¢ni stacionar Zvonek.
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Pfi praci smym pacientem byl znacny problém v komunika¢ni bariéfe
vzhledem kjeho opozdénému psychomotorickému vyvoji, jez je pro
Angelmantiv syndrom charakteristicky. DalSim zatéZujicim faktorem byl na
pocatku ledna 2020 vyskyt epileptickych zachvatt, které se u chlapce projevovaly
i v pribéhu cvicebnich jednotek. Pro terapii jeho celkovy stav bylo pozitivni
nasazeni farmakologické 1écby, diky niZ cvicebni jednotky probihaly jiz bez

zachvat a byla u néj zfetelna vétsi soustfedénost a mensi unavitelnost.

ReZimova opatfeni zastavaji v 1écbé epilepsie nezastupitelnou roli. (Brazdil,
2011) DodrZzovani rezimovych opatieni je diileZité a pacient by se mél vyvarovat
predevsim agresivnim vizudlnim stimulim. U mého pacienta byly kromé
farmakologické lécby tato opatfeni zavedena a byl dodrZovan pravidelny
spankovy rozvrh. Kombinaci farmakologické 1é¢by a dodrZzovani antiepileptické
zivotospravy, bylo docileno sniZeni vyskytu epileptickych zachvati na

minimum a také se zlepsila kvalita a pravidelnost spanku.

MUDr. Kldra Brozova a MUDr. Jan Hada¢, PhD. ve svém ¢lanku popisujt vliv
ketogenni diety na epilepsii s rezistenci na farmakologickou lé¢bu. K tomuto
rezimovému opatfeni se pfristupuje v pripadé selhdni dvou az tfi spravné
zvolenych a davkovanych antiepileptik. Hlavnim cilem tohoto pfistupu, by mél
dle studie byt stav nevyzadujici farmakologickou lécbu (Brozova, Hadac, 2013).
Ponévadz se epilepsie vyskytuje u az 80 % pacientti s AS povazuji metodu
ovlivnéni nepfiznivé prognézy pomoci ketogenni diety za velmi zajimavou,
nebot je neinvazivni a dobfe dostupna. Jelikoz i ostatni prvky antiepileptické
Zivotospravy jsou v mnoha pfipadech uéinné, pozitivni vliv ketogenni diety by
mohl byt dobrou cestou pro eliminaci farmakologické 1écby. JelikoZ u mého

pacienta farmakologicka lécba pomohla, nebylo nutné k této dieté pristoupit.
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Jelikoz je epilepsie zavazné neurologické onemocnéni, mohou jejim
nasledkem vznikat komplikace tykajici se mentdlniho zdravi. Nelze tedy jasné
stanovit, zda efektivita jednotlivych jednotek nebyla do urcité miry negativné

ovlivnéna.

Chlapcova rodina se aktivné ucastnila na snaze posunout jeho pohybové
dovednosti na nejlepsi dosaZitelnou uroven. Matka byla pritomna pfi terapii, ve
smyslu nacviku a praktikovani orofacidlni regulacni terapie pro zvySeni
schopnosti Zvykani a polykani, aby mohla terapie probihat i mimo DRS. Diky
zafazeni terapie i v domdcim prostiedi se u néj funkce polykani a Zvykani v case
zlepSovala. V ramci péce o handicapované dité do rodiny pravidelné dojizdéla

rana péce.

.2 hlediska rodin déti s pohybovym postizenim je diilezitd spoluprice rané péce
s fyzioterapeuty a ergoterapeuty, nejlépe proskolenymi nejen ve Vojtové reflexni terapii,

ale i v Bobath konceptu, bazdlni stimulaci ¢i senzorické integraci.” (Hradilkov4, 2018)

,Rand péce Diakonie je terénni a ambulantni socialni sluzba pro rodiny pecujici o dité
s opozdénym nebo ohroZenym vyvojem, s mentilnim, pohybovym, ptip. kombinovanym
postizenim ¢i poruchami autistického spektra v raném véku (do 7 let). Kromé
individudlnich konzultaci v rodindch potdidd sluzba téZ kurz znakovini a provozuje

piijcovnu pomiicek.” (Rand péce Diakonie)

Soucinnost rodiny s ranou péci Diakonie umoznila zapujceni rehabilitacnich
pomticek domit, aby mohly byt nékteré terapeutické prvky vyuzivany
vdomdcim  prostfedi, a tak podporovat zavedenou rehabilitaci.
Mezi vypljéenymi kompenzacénimi rehabilitacnimi pomickami bylo
parapodium, které mohlo byt v domdacim prostfedi vyuzivano k tréninku
zatizeni dolnich kondetin. Casty nacvik zatizeni dolnich konéetin se projevoval
zjevnymi pozitivnimi emocemi, které chlapec projevoval pfi stani v parapodiu
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pfi terapeutickych jednotkach, kdy se na polohu dobfe adaptoval a postupem
casu dokazal lépe zatiZit obé dolni koncetiny a kontrolovat horni ¢ast trupu

a drzeni hlavy.

Pristup rodiny k celkové péci byl velmi kladny. Rodice se snaZili na provedené
terapie navazovat i vdomacim prostfedi nacvikem jednotlivych pohybovych
vzort. V ramci konzultaci s matkou bylo mozné hodnotit, jaké jednotlivé polohy
zaujima pri terapii i pfi béZném dennim zivoté doma. AZ na mirné odchylky
dochézelo ke shodé v pohybovych vzorcich, kterych byl chlapec v daném case

schopen dosahnout.

Kromé dochéazeni na fyzioterapii a nadvstév rané péce navstévoval chlapec
s matkou lazné. Pfi téchto pobytech absolvoval mnoho procedur fyzikalni terapie
a probihala intenzivni fyzioterapie, ktera zahrnovala i prvky Bobath konceptu.
Po navratu z lazni byla matka velmi spokojend. Mezi dalsi zafazené prostredky

pro zlepSeni celkového stavu pacienta s nim matka absolvovala hipoterapii.

Tucker ve své studii, zabyvajici se vyuZitim hipoterapie v rehabilita¢ni péci
o pacienta s Angelmanovym syndromem, popisuje dosazené pokroky, kterych
bylo u konkrétniho pacienta hipoterapii dosazeno. U pacienta bylo zpozorovano
zlepSeni v oblasti stability, koncentrace, zlepSeni tonu v oblasti trupu a lepsi

reakéni schopnost na zménu polohy (Tucker, 2019).

Na zdkladé pohovoru s matkou 1ze s Tuckerovymi zavéry souhlasit, jelikoz
kombinaci zavedené rehabilitace a intenzivni hipoterapie, ktera probihala tfikrat
tydné doslo k podstatnému zlepSeni posturalni stability a koncentrace. ZlepSeni
vSak nebylo trvalé a pfi delSim pferuSeni hipoterapie dochdzelo k postupnému
kvalitativnimu zhorSeni nabytych dovednosti. Je tedy nezbytné podotknout,
ze ac hipoterapie pfispiva pokrokiim je nutno v ni neustavat, aby pozitivni
aspekty pfetrvavaly.
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Nejdfive byla rehabilitace poskytovdna formou ambulantni péce, ktera
probihala jednou mési¢né. Na zacatku ledna 2020 zacal navstévovat Détsky
rehabilitacni stacionar Zvonek, ¢imzZ se mohla terapie zintenzivnit. Mezi pozitiva
dochéazeni do stacionafe bylo kromé adaptace do vétsiho kolektivu, navyseni
frekvence individudlnich terapeutickych jednotek. Pfi celém rehabilitacnim
procesu byl prizptisoben i program v dennim stacionafi za pomoci persondlu,

ktery o chlapce pecuje.

Zatazeni dynamické lycrové ortézy v rehabilitaci v poslednich letech stouplo
a bylo dokazano, Ze jeji vyuziti zlepSuje posturalni stabilitu u déti s axialni
hypotonii, trupovou kontrolu a ataxii (Rathim, Bridges, Spokes a Green, 2013).
Pfi vyuziti DMO u mého pacienta doslo k lepsimu zpevnéni v oblasti trupu a pfi
terapii nedochdzelo k vy$simu vyskytu nekontrolovatelnych pohybd, a proto
s touto myslenkou souhlasim. Rathim, Bridges, Spokes a Green popisuji ve svém
clanku vliv vyuziti DMO u pacienta svyvojovou koordinaéni poruchou.
Prikroceni k vyuziti DMO vedlo ke klinickym zméndm v hrubé motorice,
koordinac¢nich schopnostech a stabilité, pficemz kvalita vSech komponent
dosahla uréitého progresu. Zlepseni motorickych dovednosti pfipisuji lepSimu
zpevnéni hlubokého stabilizacniho systému, které mtize byt vSak kromé ucink
DMO zlepsSeno nasledkem postupujictho PMV (Rathim, Bridges, Spokes a Green,
2013). Tato teorie miiZe byt bezesporu pravdiva, ovSsem neni znadmo, zda by vyvoj
v situaci, kdy by nedoslo k intervenci nepokracoval patologickou cestou, proto si
myslim, Ze kazdy prvek terapie je dtlezity a uc¢inky DMO konkrétné u mého

pacienta byly kladné.

Vradmci pribéhu vsech terapeutickych jednotek bylo dilezité udrzet
pacientovu pozornost. Pfi nacviku sikmého sedu se pozitivné projevilo zapojeni
senzomotorické stimulace. Vzhledem k velké preferenci pravé strany téla, byly

pfi nacviku na levou stranu téla pouzity vibraéni pomfticky, které stimulovaly
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chlapce k vlastni aktivité a ke konci plnéni kratkodobého rehabilitacniho planu
byl schopen se posadit do vzpfimeného sedu a do sedu na patach. Toto doklada,
Ze v ramci terapie je dilezita i kombinace jednotlivych terapeutickych metod pro
splnéni ucelu. Pfi terapiich, které zahrnovaly vertikaliza¢ni pohyb bylo naptiklad
velkym pfinosem vyuziti vizudlnich a zvukovych podnétti, kdy chlapec dokazal
fixovat svételny paprsek, ktery mifil pfed néj ve vysi oci a dokdzal se ve stoji lépe

naprimit a kontrolovat hlavu.

Pottfeba zlepsit funkcéni pohybové schopnosti byla hlavnim faktorem pro
vybér Bobath konceptu jako hlavni terapeutické metody. Cilem terapie byla
snaha dosahnout zafazeni komplexnich pohybovych vzor(i a stereotypt do
aktivit bézného denniho Zivota. Pozitivum této metody tkvi mimo jiné v
,hadnlingu” ktery je aplikovan 24 hodin denné. Vyhodou Bobath konceptu je
komplexni pfistup, ktery uvazuje o pohybu jako celku, a tedy celd terapie je

zaméfena pfedevsim na nacvik funkénich pohybovych stereotypii.

Ve svém clanku Délaji nas vysledky fyzioterapeutické intervence u syndromu
$tastné loutky (Angelmanova syndromu) Stastné? pro BM] Case Reports popisuji
O.K. Kara, A. Mutlu, M.K. Gunel a G. Halilogulu rehabilitacni péci o détského
pacienta s Angelmanovym syndromem. Pfi vySetfeni byly u pacienta
posuzovany dovednosti hrubé motoriky mimo jiné mira zavislosti, kvalita
pohybu a stabilita. Pfi této studii byla vyuzita shodnd terapeutickd metoda, jez
byla soucasti terapie u mého pacienta. Zminovany terapeuticky postup je metoda
manzelt Bobathovych téz zndmy pod anglickym nazvem , Neurodevelopmental
treatment”. Vyzkum probihal po dobu tfi let a v zavéru studie jsou uvedeny
vysledky terapie, které jsou z hlediska dosazenych schopnosti velmi pozitivni.
Studie uvadi ze za pomoci fyzioterapie je mozno dosahnout lepsi kvality pohybu
a vyraznéjsiho vyuziti motorickych funkci. (Kara, Mutlu, Gunel, Halilogulu,

2010)
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Vzhledem k progrestim, které bylo moZno zaznamenat u mého pacienta
subjektivné hodnotim zvolenou terapeutickou metodu jako vysoce uéinnou.
Shodné jako u pacienta v jiz zminéném clanku, bylo dosaZzeno velmi dobrych
vysledk v oblasti pohybovych dovednosti a stability. Pozitivnim parametrem je
dle mého nazoru fakt, Ze se chlapec naucil zaradit tézsi pohybové vzory do svého
pohybového stereotypu a mohl je zadit vyuzivat bez stimulace k pohybu druhou
osobou i mimo ¢as vyc¢lenény k terapii. Jako duleZity vysledek terapie hodnotim
i fakt, Ze chlapec dokdzal na rozdil od pocatkti terapie zapojit pohybové
dovednosti oboustranné a preference jedné strany byla pfevdzné pro

komfortnéjsi provedeni.
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8 ZAVER

Hlavnim cilem prace byla aplikace fyzioterapeutickych metod u pacienta
s Angelmanovym syndromem. Tohoto cile bylo postupné dosahovano nejprve
teoretickou reSersi, ktera poskytla zakladni klasifikaci onemocnéni a prfiznakii
jimiZ se Angelmantiv syndrom projevuje. Dale pak teoreticka c¢ast bliZe nastinila
tyziologicky psychomotoricky vyvoj, jehoz znalost je pfi urcovani patologii

nezbytna.

Diléimi kroky k naplnéni cile byly pak jednotlivé cvic¢ebni jednotky, které
vychdzely z teoretickych vychodisek prace a sezndmeni se s typickymi
klinickymi pfiznaky. V prabéhu plnéni praktické casti prace bylo mozné
pozorovat, zda klinicky stav odpovidd znakim popisovanym v odborné
literatufe. Dle odebraného vstupniho vySetfeni, bylo mozné u chlapce pozorovat

typické ptiznaky, které indikuji Angelmantv syndrom.

Na zdkladé aplikace jednotlivych fyzioterapeutickych postupt byla pro
priznivy vyvoj pacienta vhodna kombinace Bobath konceptu, senzomotorické
stimulace a hippoterapie. Jelikoz hlavnim cilem u podobnych diagnéz je
dosazeni dobrych lokomoc¢nich schopnosti, zvolené metody se mohou rizné lisit,

cilem by ovSem mél byt progres motorickych dovednosti.

Mezi vhodné metody pro pacienty s Angelmanovym syndromem ¢i jinou
diagndzou projevujici se opozdénym psychomotorickych vyvojem, se vzhledem
k dosazenym vysledkiim Bobath koncept fadi. Bobath koncept je uéinnou
metodou zvlasté proto, Ze vysledki je dosahovano kombinaci pristupu

z pohledu fyzioterapie, logopedie a ergoterapie které se vzajemné doplnuji.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACC - alternativni a augmentativni komunikace
AS — Angelmantiv syndrom

C — kréni patef

CKP - centralni koordinaéni porucha

CTP - centralni tonickd porucha

CNS - centrdlni nervovy systém

DMO - dynamicka lycrova ortéza

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DRS - Détsky rehabilita¢ni stacionaf

DRP - dlouhodoby rehabilita¢ni plan

EEG - elektroencefalografie

EKG - elektrokardiogram

ENG - The Enhanced Natural Gestures (Rozsifend pfirozena gesta)
FISH - fluorescencni in situ hybridizace

GDM - gestac¢ni diabetes mellitus



GMECS - Gross motor function classifiction system (Klasifikace hrubé

motoriky)

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

KRP - kratkodoby rehabilitacni plan

LHK - leva horni koncetina

MRI - magneticka rezonance

NDT - Neurodevelopment treatment (Bobath koncept)

NS — nervova soustava

PHK - prava horni koncetina

PWS — Prader — Willi syndrom

PIJ — pyramidové iritacni jevy

PMYV - Psychomotoricky vyvoj

PZ]J — pyramidové zanikové jevy

SMS — senzomotoricka stimulace

Th - hrudni patef

UPD - Uniparentalni dizomie
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