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Abstrakt

Nazev: Vertikalizace pacientl s kombinovanym postizenim.

Cil prace:

Metoda:

Vysledky:

Navazat v programu reedukace pacientky pfi
vertikalizaci a ovéfit si vhodné navrZeni
rehabilitacniho  postupu u dalSich dvou
pacient( s diparetickou formou DMO a

mentalnim postizenim.

Pfipadovou studii je po dobu tfech mésicl
sledovan proces vertikalizace pacientky Martiny
ve véku 13let, ktery vychazi z preexperimentu
jiz sledovaného procesu pred dvéma lety. Tento
preexperiment, ktery byl ukoncen, je nyni
posunut do dalsiho stadia lokomoce. Studie se
rozSifila o dva pacienty, Pavla ve véku 10 let a
Erika ve véku 16 let. U pacientd bylo na
zaCatku a na konci tfimési¢niho Iélebného
planu provedeno hodnoceni stavu patologického
motorického vyvoje, vySetreni motorické
disability, Ashworthovy a Komanovy Skaly a
proveden test bazalnich vsSednich cinnosti. P¥Fi
rehabilitaci byly wvyuzity prvky z konceptu
manzell Bobathovych, vertikalizace z nizsich
poloh do vysSich poloh s dopomoci, nebo u
zabradli, chlze s dopomoci i bez dopomoci po
roviné i pfes prekazky, chdze po schodech a

cvi¢eni na labilnich plochach.

Pfi porovnani Uvodniho a zavérecného vysSetfeni
mlZeme konstatovat, Ze navrzené |éCebné plany

lze hodnotit kladné. U pacientky, u které



prevladala spastickda forma, doslo ke snizeni
spasticity dolnich koncetin a trupu zaclenéni
pohybovych vzorli. Pacientka je schopna
samostatného prechodu z nizSich poloh prejit
do stoje u zabradli. U dalSich dvou pacientd,
kde prevladala hypotonickda forma, dosSlo
k posileni svalstva dolnich koncetin a trupu,
ziskaly sebedlvéru a motivaci spojenou

s pohybem.

Klicova slova: DMO, mentalni retardace, reedukace,

disabilita, vertikalizace, Bobath koncept,

labilni plocha.



Abstrakt

Title: Realization of the vertical position in patientes with

multiple disabilities.

Objective: Pick up on a program of patient reeducation in
realization of vertical position of a patient and
check the appropriate design of the rehabilitation
process for the other two patiens with cerebral

palsy and diparetic form of mental retardation.

Method: Through the <case report is for three months
monitored process of realization the vertical position
of patient Martina aged 13 vyears, based on
experiment established two vyears ago. This
preexperiment, which was closed is now shifed to
the next stage of locomotion. The study is extended
for two more patiens: Paul aged 10 years and Erik
aged 16 years. At the beginning and end of three
months rehabilitation plan was carried out the
classification of the state of pathological motor
development, motor testing disability Ashworth’s
and Komanov’'s range and executed test of basal
everyday activities. Rehabilitation plan was drawn
using elements from the concept of husband and
wife Bobath, realization of the vertical position from
lower positions to higher positions with help or next
to railing, walking with or without help around the
plane and despiting obstacles, climbing stairs and

exercises on labile surfaces.

Results: When comparing the initial examination with the

final one, we can note that the proposed treatment



plan can be assessed positively. In patients with
spastic form, reduce spasticity of the lower limbs
and trunk and the inclusion movement patterns
occures. The patient is able to move on from lower
positions into standing at the railing without
asistence. In two other patients with the
predominant hypotonic form, strengthen the muscles
of the lower limbs and trunk occured, they gained

confidence and motivation-related with movement.

Key words: cerebral palsy, mental retardation, disability,
realization of the vertical position, Bobath

concept, unstable surface.
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Seznam zkratek

DMO
CNS
PH
Uz
PHK
LHK
PDK
LDK

détska mozkova obrna
centralni nervova soustava
porodni hmotnost
ultrazvukové vysSetreni
prava horni koncetina

leva horni koncetina

prava dolni koncetina

leva dolni koncetina
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1. UvoD

Kombinované postizeni je onemocnéni, jak z vlastniho nazvu
vyplyva, kdy je soucasné naruSeno nékolik funkci (systéma).
Jde o postizeni télesné, duSevni nebo smyslové (zrak, sluch)
a jiné blize specifikované v této praci. Jedna se o
komplikovanou situaci, jejiz feSeni je zavislé jednak na
vlastni kombinaci postizeni u daného jedince a dale na tom,
které z téchto postizeni jedince nejvice znevyhodnuje. Na
téchto zkusSenostech pak zavisi |é¢ba, socialni péce, vzdélani
a dalsi faktory. Nejtézsi kombinaci tvofi postizeni zraku a
sluchu. V praci se zabyvam pacienty s kombinovanym
postizenim, a to télesnym a dusSevnim. Z télesného postizeni
je diagnostikovana dipareticka forma DMO a 1z duSevniho
postizeni pasmo stredné tézké, tézké a hluboké mentalni
retardace.

DMO je neurologické onemocnéni déti, které vznika
nasledkem poskozeni mozku v téhotenstvi, béhem porodu a
po ném. Je neprogresivnim, nikoliv vSak neménnym
postizenim vyvijejiciho se mozku. Postihuje fadu oblasti:

s

hybnost, zrak, sluch, zplsob chovani, kognitivni schopnosti a
vyvoldvaji zachvatovd onemocnéni. Disabilita se mize
projevit v jedné nebo vice oblastech. Nejvice vSak postihuje
motoricky systém.

Vertikalizace pacientd s kombinovanym postiZzenim je pojem
vyjadrujici stav vzprimeného drzeni téla (postury), s oporou
na jedné (v nasem pripadé dvou dolnich koncetinach). Na
zacatku vertikalizace se vétSinou provadi po dobrém
zvladnuti otaceni ze zad na bficho a zpét, sedu, kleku a
vzptimeného kleku. Po zvladnuti stoje mlZeme uvazovat o
lokomoci v roviné sagitalni i frontalni. Rehabilitace u jedincd
s kombinovanym postizenim je mnohem narocnéjsi.

Tato diplomova prace je pokraCovanim bakalarské prace.

V pdvodni bakalafské praci byla vyzkumem podrobena
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pacientka Martina. Vyzkum byl prfed dvéma lety ukoncen.
LéCebny plan byl pro Martinu pfinosem, i kdyz nebyla plné
vertikalizovana a tak zlstala v nizSich polohach. Pro
presnéjsSi ovéreni vhodné navrzeného lécebného planu znovu
otviram vyzkum pacientky Martiny a pripojuji dva pacienty
s kombinovanym postizenim, Pavla a Erika. Predpokladam, Ze
vétsi okruh pacientd bude presnéjsi a objektivnéjsi pro
hodnoceni navrzeného kratkodobého Ié¢ebného planu.

V této praci je teoreticka C¢ast rozSifena o poznatky s dusevni
tématikou, ktera predchozi vyzkum komplikovala. Ostatni
kapitoly jsou upraveny s odkazem na detailnéjsi informace
uvedené v bakalarské praci (31). V praktické ¢asti je uvedeno
uvodni vySetfeni vSech tfech pacientl, realizace tfimési¢niho
kratkodobého Iécebného planu a zavérecné vySetfeni. Na
konci této prace je v diskusi a zavéru provedeno hodnoceni

kratkodobého lé¢ebného planu vcéetné pfriloh.
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2. Cil prace

Navazat v programu reedukace pacientky pri vertikalizaci a
ovérit si vhodné navrzeni rehabilitacniho postupu u dalSich
dvou pacientd s diparetickou formou DMO a mentalnim

postizenim.

3. Ukoly

1. zpracovat odbornou literaturu

2. vybrat klienty, které je mozné vertikalizovat

3. stanovit metody vysSetreni pred zahajenim a po ukonceni
kratkodobého planu

4. stanovit Iécebny plan vertikalizace
zpracovat data do tabulek a graf(

6. vyhodnotit vysledek Iéebného postupu

4. Vyzkumné otazky

1. ZlepSi se navrhovanym lé¢ebnym planem lokomoc¢ni stav
pacient?

2. Podafi se pacientdim dostatecné vysvétlit jednotlivé cviky
z navrzeného lécebného planu?

3. Bude pohyb ve zvysené poloze dostate¢nou motivaci pro

pacienty?

5. Metoda

Praci jsem zpracoval jako pripadovou studii. Pripadova studie
mizZe byt definovana jako strategie pro provadéni vyzkumu,
ktery se tyka empirického zkoumani predem urceného
fenoménu. Vyuziva pfitom mnohondsobnych zdrojl evidence.
Studie se v naSem pripadé tyka jedné pacientky, ktera jiz
byla sledovana a l|écebny plan byl posunut do dalsSi faze.
Studie se jeSté rozSifila o dva pacienty. Snazil jsem se v ni

zachytit slozitost pripadu, popsat vztahy v jejich celistvosti
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(5). Zakladni soucasti pripadové studie byla anamnéza, ktera
poskytla informace o diagnoze. Pacienti byli vySetfovani pred

zaCatkem |écebného programu a po jeho ukonceni.

5.1. VysSetrovaci metody
K vySetfeni byly pouzity nasledujici metody podle Krause
(12):

- hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje

- vysetreni motorické disability

- Ashworthova skdla

- Komanova skdla

- Test bazdlnich vsednich cinnosti — ADL

BlizSi specifikace jednotlivych vySetfovacich metod je
uvedena v bakalarské praci (31). Stadia hodnoceni stavu

patologického motorického vyvoje jsou uvedena v ptiloze.

5.2. Lécebny postup vertikalizace

Vyzkum byl provadén po dobu tfech mésicl jako kratkodoby
IéCebny plan. U pacientky jsem pokracoval v preexperimentu,
ktery byl pfi pfedeslém vyzkumu ukonéen. U vSech pacient(
jsem provadél mékké techniky za uUcelem snizeni svalového
napéti a protazeni svalovych skupin, pripadné zabranéni
kontraktur. Dale jsem pouzival cviceni k posileni svalovych

skupin dolnich koncetin, panve a dolni ¢asti trupu.
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1. TEORETICKA CAST

6. Kombinované postizeni

Jde zpravidla o télesné a mentalni postizeni (DMO, postiZzeni
koncetin a jejich funkce), smyslové (sluchové, zrakové),
autismus, srdecni vady, tézsi hemofilie, ale i psychiatrické
diagnozy (8,12).

6.1. Mentalni retardace

Obraz mentalni retardace se vyskytuje v nejrlznéjsi
variabilité a hierarchii: ZvySena zavislost na rodicich,
infantilnost osobnosti, pohotovost k Uzkosti a neurastenickym
reakcim, sugestibilita a rigidita chovani, nedostatky v osobni
identifikaci a ve vyvoji ,ja%, opozdéni psychosocialniho
vyvoje, nerovnovaha aspirace a vykonu, zvySena potieba
uspokojeni a bezpeci, porucha komunikace, mala
pfizplsobitelnost k socidalnim a Skolnim  pozadavklm,
hyperaktivita a hypoaktivita, citova vzrusSivost, zpomalenad
chapavost, mala srovnavaci schopnost, snizena mechanicka a
logickd pamét, porucha vizumotoriky a celkové pohybové
koordinace (1).

U mentalni retardace nejde jen o prosté casové opozdovani
dusSevniho vyvoje, ale o strukturalni vyvojové zmény.
Postizené dité tedy nelze automaticky prirovnavat k mladsimu
Lnormalnimu® ditéti, nebot to neni jenom otazka

kvantitativni, ale dochazi i ke zménam kvalitativnim (23).

Mentalni retardace se déli do Sesti zakladnich kategorii:
- lehkda mentalni retardace (F 70)
- stfedné tézka mentalni retardace (F 71)
- tézka mentalni retardace (F 72)

- hluboka mentalni retardace (F 73)
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- jind mentalni retardace (F 78)
- nespecifickd mentalni retardace (F 79)

Jednotlivé kategorie jsou blize specifikovany v ptiloze.

6.2. Specifika osobnosti klienta s mentalni
retardaci
Osobnost mentalné retardovaného jedince z hlediska
psychickych funkci nezbytnych pro kognitivni proces mizeme
jednoduse rozdélit na poznani bezprostredni (smyslové) a
zprostfredkované (mysleni a rec).
U zdravého jedince je proces utvareni zkuSenosti rychly, u
jedincd mentadlné postiZzenych je proces pomaly a probiha s
uréitymi odchylkami. Zvlastnosti percepce mentalné
retardovanych (19):
- zpomalenost a snizeny rozsah zrakového vnimani
(vysvétluje se zvlastnostmi pohybu zraku - zatimco

normalni dité vidi globalné, mentalné retardované jen

postupné a tim se ztézuje jeho orientace v novém
prostredi. Pfi vnimani obrazu dité neni schopno
pochopit perspektivu, Ccastecné prekryvani

kontur,nerozliSuje polostiny),nediferencovanost pozitkd a
viemd - tvard, predmétl, barev. ZvIasté silné je porusSena
diskriminace figury a pozadi - bézné populaci nedéla
problém vydélit obrys geometrickych tvarl z prostfedi, u
mentalné postizenych tyto obrazce musime vyrazné odlisit
od pozadi - to je organizovat vnimany material,

- inaktivni vnimani. Mentalné postizeny jedinec neni
schopen prohlédnout si materidal podrobné, vnimat
vSechny detaily,

- nedostate¢né prostorové vnimani (poruchy hloubky
vnimani),

- snizena citlivost hmatovych vjem{ (objem, material...),

- nedostatecny proces analyzy v korové Casti

18



- proprioreceptivniho analyzatoru vede ke Spatné koordinaci
pohybu,

- pro akusticky analyzator je charakteristickda opozdéna

diferenciace fonémQ a jejich zkresleni.

Mysleni je poznavaci funkci, v souvislosti s nim hovofime o
poznani zobecnélém, zprostfredkovaném (pres slovo), jehoz
nastrojem je prevazné rec¢ a podstatou relacionovani (uvadeéni
do vztahd).

MysSleni mentdlné postizeného jedince je zatizeno pfriliSnou
konkrétnosti, je neschopno vysSSi abstrakce a generalizace,
nepfesnosti a chybami v analyze a syntéze. MysSleni je
nedlsledné, vyznacuje se slabou fidici funkci a znacnou
nekriti¢nosti, pojmy se tvori tézkopadné a Uusudky jsou

nepresné.

Pamét' u mentalné postizenych jedincd vykazuje urcita
specifika. Postizeni si vSe nové osvojuji pomalu az po

s

mnohacetném opakovani (uvadi se desitky az stovky

opakovani v porovnani s jednotkami u intaktni populace).
Naucené rychle zapominaji a pamétni stopy si vybavuji
nepresné, veédomosti neumi vcéas uplatnit v praxi. K
zvlastnostem paméti mentdlné postizenych jedincl nalezi
také nekvalitni tridéni pamétnich stop, postizeni maji spise
mechanickou pamét (mechanicka pamét neni schopna vétsi

selekce - udrzi stopy bez vétsSiho vybéru).

Pozornost mentalné postizenych osob vykazuje nizky rozsah
sledovaného pole, nestdlost a snadnou unavitelnost, snizenou
schopnost rozdélit se na vice Ccinnosti. Je pro ni
charakteristické, Ze s narlstem kvantity vykonu narlsta i

pocCet chyb (14). Po soustfedéni musi nasledovat relaxace.
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Po strance emocni je mentalné postizeny jedinec vybaven
mensSi schopnosti ovladat se v porovnani s intaktnimi jedinci
v jeho véku. ProtoZze se mentalné postiZzeny jedinec mnoho
situaci zvladnout nenaucil, mohou se u néj objevit neurotické
(napf. neuréza) Ci psychopatické (kradeze..) symptomy,

jakozto poruchy citového vyvoje.

Ve volnich projevech mentalné postizenych jedincl je
patrna zvySena sugestibilita, citova a volni labilita,
impulzivnost, agresivita, ale i Uzkostnost a pasivita.
Specifickym rysem je v tomto ohledu dysbulie (porucha vile)
a bulie (nerozhodnost, nedostatek vile a neschopnost zahdjit

cinnost, ztrata ¢i snizeni volnich Cinnosti),(4).

6.3. Etiologie mentalni retardace

Priciny mentalni retardace byvaji kategorizovany podle
rGznych kli¢d, hovoti se o pric¢inach vnitfnich — endogennich
C¢i vnéjSich — exogennich, o mentalni retardaci vrozené (i
ziskané, o vlivech prenatalnich ( plsobicich pfed porodem),
perinatalnich (plsobicich béhem porodu a kratky ¢as po ném)
a postnatalnich (plsobicich v prGbéhu zivota). Nutno
podotknout, Ze i kdyz véda pri objasnéni pri¢in mentalni
retardace vykonala velky dil prace, stale jesté nejsme
schopni dopatrat se priciny poruchy pftiblizné u tretiny osob

s mentalni retardaci (23).

6.3.1. Prenatalni priciny mentalni retardace

V prenatalnim obdobi plsobi celd fada vlivl, mezi nimiz hraji
ddlezitou roli ty, které zplsobuji ,familiarni®*mentalni
retardaci a sice vlivy dédi¢né — hereditarni. Do téchto vliv(
radime nejen po predcich zdédéné nemoci (hlavné
metabolické poruchy), které postupné vedou k mentalni

retardaci, ale také to, kdy dité dédi po rodic¢ich nedostatek
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vioh k urcité ¢innosti. Jednd se tedy o faktory reprezentujici
spodni  ¢ast Gaussovy distribuéni  kfivky inteligence
v populaci. (27).

Z kvantitativniho pohledu pfevazujicim faktorem (a to nejen
v prenatalnim obdobi, ale i vSeobecné pro vznik mentalni
retardace) jsou specifické genetické priciny. Vlivem
mutagennich  faktord (zareni, dlouhodobé hladovéni,
chemické vlivy ..), dochazi k mutaci genl (na Urovni
aminokyselin), k aberaci chromozomd ¢&i zménam v jejich
poCtu (genové mutace). Patfi sem nejvétsi skupina tzv.
trizonie (existence tfi chromozomd namisto bézného paru -
dizomie, kdy jeden chromozom ziskavame od otce a jeden od
matky) se svym nejznameéjsim a nejrozsirenéjsim
reprezentantem — Downovym syndromem zplsobenym trizomii
chromozomu 21 (pti¢ina 23% mentalnich retardaci). Pomérné
rozSifrené jsou také zmény v poltu pohlavnich chromozomi
napf. trizonie (XXY) v pfipadé Klinefelterova syndromu.

DalSi skupinu prenatdlnich vlivi tvofi enviromentalni faktory
a onemocnéni matky v dobé& téhotenstvi. Radime sem
onemocnéni matky zardénkami, kongenitalni  syfilis,
toxoplazmézou, otravy olovem a pfimou intoxikaci embrya ci
plodu, ozareni délohy, alkoholismus matky (fetalni alkoholovy
syndrom), jeji nedostatec¢nou vyzivu apod.

Na vznik mentdlni retardace mlze mit i vliv nedostatek
plodové vody. Objevuji se nazory, ze i prenatalni deprivace
(napf. silné nechténé dité) se mlZe projevit na dusSevnim

zdravi jeSté nenarozeného ditéte.

6.3.2. Perinatalni priciny mentalni retardace

Perinatalni encenfalopatie (organické poSkozeni mozku)
oznacované terminem lehkd mozkova dysfunkce, (v pripadé
drobného poskozeni mozku, kdy nedoSlo k rozsahlejsi I|ézi

jako napf. u DMO - cerebralni infantilni parézy) které asi
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v dvacetiné az desetiné pfipadd zpQsobuji i mentalni
retardaci (27).

K dalsim perinatalnim faktordm patfi mechanické posSkozeni
mozku pri porodu a hypoxie ¢i asfyxie (tj. nedostatek
kysliku), predCasny porod a nizka porodni vaha ditéte, téz
nefyziologicka tézka novorozenecka Zloutenka -
hyperbilirubinémie, pri které bilirubin neodchazi z téla a
plsobi toxicky na nervovou soustavu (pfi nesouladu Rh
faktord).

6.3.3. Postnatalni priciny mentalni retardace

V dobé& po narozeni mlze zplsobit mentalni retardaci mnoho
vlivl, mezi néz patfi zanét mozku zplsobeny mikroorganismy
(klistova encefalitida, meningitida, meningocefalitida),
mechanické vlivy jako traumata, mozkové |éze pfi nadorovém
onemocnéni, krvaceni do mozku a zvlasté v pozdéjsim obdobi
onemocnéni  vedouci k deterioracim inteligence  typu
Alzheimerovy choroby, Parkinsonovy choroby, alkoholové
demence, schizofrenie, epileptické demence .. Snizeni
intelektovych schopnosti mdze zapfi¢init i senzoricka, citova
a sociokulturni deprivace déti vyrdlstajicich v nepratelském,
odcizeném, nepodnétném rodinném prostredi ¢i déti

v institucionalni péci.

7. Détska mozkova obrna

DMO se obvykle definuje jako neprogresivni neurologicky
syndrom vyvolany nalezem nezralého mozku. Recentni Udaje
nicméné vyvolavaji otazky, zda patologicky proces je
skutec¢né neprogresivni. Predominantnim projevem je porucha
motoriky. Témér polovina postizenych ma navic vyznamny
kognitivni deficit nebo poruchu intelektu. Tito pacienti tvofri

kolem 50 % populaci déti s tézkou mentalni retardaci.
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K dalsim obvyklym projevim patfi poruchy zraku, sluchu nebo
obtize s potravou (12). Neurologické poruchy vznikaji v
obdobi prenatalnim, perinatalnim a postnatalnim.
V prenatalnim obdobi se jednda o diskutované \vlivy
dédic¢nosti. Lesny uvadi, Ze DMO byla nalezena u tretiny
sourozencd déti s diparetickou formou a vyskyt DMO u déti,
kde ve 25 % pfipadd jeden nebo oba z rodiclG trpéli
"chronickym fyzickym onemocnénim, jez postihlo pfimo
nervovy systém " (17).

Systémova hypertenze v gravidité zvysSuje riziko vzniku DMO
u novorozencl rozenych po 32. tydnu a naopak redukuje
riziko u déti narozenych v mladSim gestac¢nim véku. ZvysSené
riziko je u mnohocetnych téhotenstvi, ktera mivaji vice
neurologickych poskozeni. Bakterialni infekce matek jsou
vyznamné spojené se zvySenym vyskytem détské mozkové
obrny, zejména vznik periventrikularni leukomalacie.
Konzumace alkoholu za den v dobé téhotenstvi zvysSuje riziko
neurologického poskozeni, avSak neni znamo, zda mirna
konzumace ma néjaky urcity Skodlivy efekt (10,12,20).
Kotagal udava jako nejcCastéjsi inzulty intrauterinni infekce,
fyzikalni a toxické noxy (rtg zareni, alkohol) a metabolické
poruchy u matky (diabetes melitus) (13).

V perinatalnim obdobi je rizikovym faktorem nizka porodni
hmotnost a porod po 32 tydnu gestac¢niho véku. Hypoxicko-
ischemicka encefalopatie u donoSenych je v rozvinutych
zemich pfic¢inou 10 - 30 % pripadld détské mozkové obrny.
Hyperbilirubinemie zlstava vyznamnou pfi¢inou mozkovych
|ézi. U predCasné narozenych déti je linearni zavislost mezi
koncentraci bilirubinu a rizikem vzniku détské mozkové obrny
(12). Lesny naopak tvrdi, Zze pocet pfipadd s novorozeneckou
Zloutenkou zasluhou exsangvinace podstatné ubyva. Hlavni
skupinu tvorfi dnes tézké abnormalni porody, predevsSim

porody protrahované vzhledem k nebezpeci asfyxie (17).
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V postnatalnim obdobi sehravaji dllezitou roli u posSkozeni
mozku rané kojenecké infekce, zvlasté bronchopneumonie
(21). Bakterialni meningitida nebo encefalitida Vv
novorozeneckém véku i pozdéji v détstvi mohou vést k

tézkému nervovému posSkozeni.

7.1. Formy DMO

Poskozeni mozku, které zplsobuji DMO, jsou rozmanité a
projevuji se jednotlivymi syndromy. Zplsob poskozeni mozku
souvisi se stupném nezralosti ditéte v obdobi plsobeni
inzultu. PoSkozeni vznikajici pred 20. tydnem textacniho véku
vedou k malformaci mozku. PoSkozeni mezi 26. — 30. tydnem
textace zplsobuji predevsim posSkozeni bilé hmoty
v periventrikularnich okrscich a vedou k periventrikularni
leukomalacii. U déti rozenych v terminu zpdsobuji inzulty na
konci prvniho trimestru poSkozeni klry a bazalnich ganglii
(12).

Komarek rozliSuje tfi zakladni formy. Na formu spastickou,
nespastickou a dyskinetickou. Spasticka forma se vyskytuje
asi u 60 % vSech DMO (10). Lesny uvadi, Ze spasticky
syndrom se vyskytuje u 70 — 80 % nemocnych s DMO (14).
Podle lokalizace postizeni se déli na spastickou diparézu,
kvadruparézu a hemiparézu. Nespastickd forma postihuje 20
— 30 % nemocnych s DMO. Déli se na formu hypotonickou,
dyskinetickou, rigidni a mozeckovou.

BlizSi specifikace jednotlivych forem DMO je uvedena

v bakalarské praci (31).

7.2. Epilepsie a epileptické zachvaty

Vyskyt epilepsie u déti a dospélych s DMO se pohybuje
v rozmezi od 15 do 55 %. Pfi soucasné pritomnosti mentalni
retardace s DMO se vyskyt epilepsie zvySuje na 71 %. Forma

DMO do jisté miry urcuje pravdépodobnost vzniku epilepsie.
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Formy DMO spojené s kortikalnimi abnormalitami se
kombinuji s epilepsii mnohem Castéji. U formy
kvadruparetické a triparetické je vyskyt epilepsie 50 — 94 %.
Hemiparetickda forma se podili na vyskytu epilepsii 33 - 50
%. MensSi procentuelni hodnotu vykazuje diparéza spasticka i
ataktickd svymi 16 — 27 % a forma dyskineticka u které je
25-ti procentni vyskyt epilepsie. Opakem je napftiklad Cista
atakticka forma, u které je epilepsie velmi vzacna.

Vyskyt zachvatl u diparetické formy DMO - generalizované
tonicko-klonické zachvaty, postihuji vice nez polovinu déti
(54%), parcialni zachvaty nejsou cetné — ma je Ctvrtina déti
(27%). Absence (6 %) a myoklonicko-atonické zachvaty (5
%), Westlv syndrom se objevuje u 13 % déti s diparetickou
formou (12,9).

8. Problematika vzprimeného stoje

Je hlavné dana zralosti CNS. Postupny vyvoj jednotlivych
¢asti mozku umoznuje prijem, zpracovani a vykonani
jednotlivych informaci. Co se tye motorické oblasti, ma
zralost jednotlivych struktur CNS rozhodujici vliv na svalové
napéti — tonusu, vodivosti vzestupnych i sestupnych drah a
na kontraktilité svalovych vlaken. Kombinované postizeni
znac¢né komplikuje postupy vedouci ke vzpfimenému stoji.
Vedle télesného postizeni, které je dano diagnostikou DMO,
zde hraje vyznamnou roli i duSevni postizeni. Tyto dvé
kombinované postizeni se vzajemné prolinaji svym stupném
postizeni.

Fyziologicky vyvoj ditéte smérujici ke vzprimenému stoji
zacina jiz jeho narozenim. V prvni fazi se jedna o drzeni a
uchopovani ditéte - tzv. handling, jehoZz prvky jsou vyuzivany
pfi cviceni postizenych déti DMO a jejimz cilem je uvolnéni

ditéte a jeho napolohovani vedouci ke cviceni (6). V dalsi
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fazi dité na zadech zveda nohy a ruce (posiluje bfisni
svalstvo a svalstvo dolnich koncetin, nacvi¢uje uUchopy),
pretac¢i se ze zad na bricho (posiluje Sikmé brtisni svaly
dilezité pro sed), pase htibatka (posiluje horni koncetiny a
zadové svalstvo, nacvicuje oporu), seda si, leze po Ctyrech,
prechazi do vzprimeného kleku u nabytku, stoji u nabytku
kolem kterého se pomalu zacina pohybovat, az do konecné
faze vertikalizace, kdy se pousSti do prostoru. Postizené dité
mize dosahnout jen urcité faze, ktera je u kazdého
individualni a zalezi na progndze a jedinci samém vcetné jeho
okoli (hlavné rodicd). Do dalsi faze se postizené dité dostava
az po dlouhodobém a usilovhém cvic¢eni, v nékterych
pripadech se jedna pouze o udrZeni dosavadniho stavu. Mira
zlepSeni zalezi téz na véku postizeného. Uvadi se, Ze
priblizné do Sesti let véku ditéte, pti kazdodennim cviceni 2-
3x denné priblizné 30 minut, se dosahuje uspokojivého
zlepSeni pti vertikalizaci a pohybu postizeného ditéte (12).
S prfibyvajicim vékem postizenych jedincl se téz snizuje
pravdépodobnost zlepSeni pohybové sobéstacnosti. Je to
dano vysSi zralosti centralni nervové soustavy, nastaveni
svalového napéti, zapamatovanim Si patologickych
pohybovych vzorcd, jiz nastavené pohybové Zivotospravy a
psychikou postizeného jedince.

Pfi nacviku vertikalizace je psychika jedince ddllezitou
slozkou plsobici na efekt cviceni (24). Zde je dilezité, zda
se jedna o postizeni télesné nebo i duSevni. U
kombinovaného postizeni je vertikalizace narocnéjsi a jeji
pribéh je Casové delSi. Je zapotfebi cviceni planovat v delsi
casové jednotce (nékdy i roky) a neustale jej opakovat.
Podstatnou roli pfi nacviku hraje motivace, a to jak vnitfni,
tak i vnéjsi. Mezi vnitfni motivaci patfi to, zda postizeny se
chce vertikalizovat ¢i pohybovat ve vzpfimeni, a ¢im mu

vertikalizace pomlze ke zkvalitnéni jeho Zivota. Mezi vnéjsi
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motivace patfi slozky plsobici na postizeného jedince
z vnéjSiho prostredi, hlavné rodice a nejblizSi pribuzni Ci
zakonni zastupci a odborny zdravotnicky a socialni personal
(24). Snazi se plsobit pozitivné na postizeného jedince a
motivaci jej smérovat k naplnéni rehabilitacniho planu. Ze
své zkusSenosti s pacienty s kombinovanym postiZzenim musim

rict, Zze chtéji dosahnout vétsSiho stadia lokomoce.

8.1. Hodnoceni posturalniho vyvoje
Pro hodnoceni napfimovani je dlleZité posouzeni vyvoje
posturalnich funkci a hodnotici metody motorickych funkci.
Pro posouzeni posturalnich funkci stanovujeme:
a) lokomo¢ni progndzu
b) pomér mezi stavem dosazené lokomoce a
skute¢nymi moznostmi
c) vhodny vék a vybér typu ortopedického
operacniho vykonu ve vztahu k jeho ucelu
d) vhodny efekt jednotlivych rehabilitacnich
technik (12).
Svalovy tonus je vétSinou stfedem pozornosti prfi hodnoceni
poruch svalové funkce. Pro hodnoceni odchylek svalového
tonu je dllezité znat jeho aktivitu, kterd je dédna vyvojem:
1. drzeni téla — schopnost aktivné zaujmout polohu v kloubu
2. cilené fyzické hybnosti — nakrocné (Gchopové), resp.
odrazové funkce spojené se
schopnosti zaujmout polohu
3. stereognostickych funkci a izolovanych pohybd
- schopnost prostorového vnimani kontaktu se
zevnim prostfedim (bez pomoci zraku) ve
vztahu k nasemu télesnému schématu (napft.
palmarni strana ruky je do tfech mésicl pod
Uchopovym reflexem, jakmile se objevi

stereognozie ruky zacina aktivni Uchop),(12).
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Pfi nezralosti vySsSich center CNS je mozné vybavit motorické
reakce (reflexy) integrované na nizSi Urovni fizeni (spinalni a
kmenové). VSechny motorické programy jsou usporadany tak,
Zze se v odpovédi projevi recipro¢ni vztah mezi svaly
s antagonistickou funkci. Znamena to, Ze pri reflexni
odpovédi svalu na prislusny podnét je inhibovan jeho
antagonista (10,12,15).

8.2. Komplikace vzprimeného stoje

Vzprimeny stoj je u kombinovaného postizeni komplikovan jak
opérnym systémem, tak i psychickym stavem jedincl. U DMO
s diparetickou formou jsou nejvice postizeny dolni koncetiny.
V pozdéjsim véku dochazi u obtizné vertikalizovanych jedincl
vlivem polohy v sedé na voziku k flekénim kontrakturam
prevazné kolenniho a hlezenniho kloubu. To nam komplikuje
vzprimeny stoj i lokomoci v roviné sagitalni a frontalni. Vedle
dolnich koncetin jsou postizeny i horni koncetiny a oblast
patere.

Na dolnich koncetinach jsou postizeny adduktory a medialni
ischiokruralni flexory, které zplsobuji, Ze béhem rdstu
nedochazi u spastickych pacientd ke zmenSovani Ghlu
anteverze a valgozity horniho konce stehenni kosti. Dochazi
k subluxacim az luxacim. Musculus iliopsoas se uplatinuje pfi
vlastni subluxaci az luxaci. Musculus rectus femoris ma vliv
na anteflexni postaveni panve, centraci kycelniho kloubu a
postaveni patel. Musculus gluteus medius a musculus tensor
fascie latae ovliviuji svalovou rovnovahu v oblasti kycelniho
kloubu. To vSe vede k addukénim kontrakturam a vnitfni
rotaci, coz ma vliv na postaveni panve a patere, druhotné
vSak i na postaveni v oblasti kolena a hlezna.

DalSim nejc¢astéjsim problémem jsou flexni kontraktury kolen,

méné  Casto hyperextenze (rekurvace). PFi déletrvajicich
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kontrakturach flexor kolen jsou patrné jejich UGpony
distalnéji na bérci a peroperacné jsou patrné adhezni srlsty
téchto Slach s okolnimi tkanémi.

V oblasti hlezna se setkavame celou rfadou deformit, jako je
pes equinus, pes equinovarus neurogens (u déti, které
necvicCily Vojtovou reflexni metodou), pes equinovalgus.
V poslednich letech se ¢asto setkavame s deformitami jako je
pes calcaneus, calcaneovalgus, ¢i calcaneus excavatus, ktery
mlze vznikat po pretazeni Achillovy Slachy. Nejcastéji vsak
vznikda pes equinovalgus aZz kolébkovitéa plochda noha
s abdukci prednozi druhotné cvicenim nebo zatézovanim ve
stoje pfi spazmu musculus triceps surae a soucasném tahu
everzniho svalstva. Dochazi tak az k ,prolomeni® v oblasti
Chopartova kloubu a tlakem na predni segment chodidla
dochazi ke vzniku pri¢éné ploché nohy se vSemi nasledky az
po neurogenni hallux valgus a kladivkovité prsty. Spastické
peronealni Slachy mohou zvyraznovat valgozitu chodidla,
spasticky musculus tibialis anterior mdze byt pti¢inou pes
supinatus (12).

V oblasti patere se vyskytuji mnohem castéji nez u zdravé
populace deformity patefe ve smyslu skoliozy, kyfdézy a
lordézy. Lorddéza se manifestuje obvykle spolec¢né s flexni
kontrakturou kycli. Naopak lumbalni kyféza byva podminéna
spasticitou flexorl kolen. Incidence skoliézy je u pacientd
s DMO 25 %, u déti s tézkou kvadruparetickou formou DMO
je vyskyt strukturalni skolidzy 78 %.

Vyraznéjsi postizeni hornich koncetin se poji s nizSi Urovni
intelektu, a tim i horSimi schopnostmi motoriky. Na hornich
koncetindch je nejcastéjsi deformita v oblasti ramenniho
kloubu je addukéni vnitfné rotacni kontraktura a nebo méné
Casto abdukCéni zevné rotacni kontraktura. Pfi addukéni
vnitirné rotacni kontrakture dochazi ke spasticité musculus

pectoralis major, musculus subscapularis a eventuelné
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musculus  latissimus dorsi. Abdukéni  kontraktura je
podminéna spasticitou musculus deltoideus.

V oblasti lokte je zakladni deformitou rtizné vyjadfena flexni
kontraktura. Spasticita se objevuje u musculus biceps
humeri, musculus brachialis a musculus brachioradialis.
Prona¢ni kontraktury predlokti jsou zplsobeny zejména
spasticitou musculus pronator teres a flexor carpi ulnaris.
V oblasti zapésti je zakladni deformitou flekéné pronacni
kontraktura doprovazena flekéni kontrakturou prstl
s deformitami prstd typu ,labuti Sije“. Palec mlze byt
.sevieny" do dlané (11,12,22).

9. Terapie
Komplexni terapie u pacientd s kombinovanym postizenim,
v nasem pripadé télesnym a duSevnim, zahrnuje léc¢bu:
1. ortopedickou - provadénou na svalech, Slachach,
kloubech a kostech
- selektivni zadni rhizotomii
2. farmakoterapie
3. konzervativni -Bobath koncept
-Vojtova metoda
-cviceni na labilnich plochach
-cviceni s pomlckami, nacinim a

naradim

Bobath koncept - jednd se o neurovyvojovou terapii, ktera je

urena pro pacienty s patofyziologii CNS.
Jednda se problémové koncipovany ptistup,
ktery uéi terapeuta, jak nahlizet na problémy pacienta, jak je
analyzovat a uc¢inné reSit. Terapeutické techniky (inhibicni,
facilitacni, stimulacni) jsou pouhymi nastroji v jeho rukou

k dosazeni funkcéniho cile (2).
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Vojtova metoda - terapie reflexni lokomoce (reflexni plazeni

a reflexni otaceni), které se dosahuje
pomoci spoustovych zén. Podrdazdénim
urcitého mista na periferii jak dotykem, tak postavenim
segmentld, tlakem, zménou teploty nebo i aktivitou svall se

vyvola centralni odpovéd (26).

Cviceni na labilnich plochdch - cviceni, které se vyuziva

v proprioceptivni posturalni terapii. Jejim
principem je navozeni destability, ktera

4

stimuluje posturalni funkce a ovliviauje
posturalni Fizeni vV nervové-svalovém
retézeni. Patfi sem rehabilitacni mice,
overbally, balan¢ni ¢ocky, bazén s micky, a

jiné (12,16)

Cviceni s pomdckami, ndcinim a ndradim - jedna se o cviceni,

které vyuziva
rzné polohovaci
pomdécky, zabradli,
Zebtiny, bedny a
jiné (15).
Lécba je podstatné SirSi, nez zde byla publikovana. Zde
uvadim pouze zkracenou verzi toho, co bylo ve vyzkumu

pouzito. Vice informaci je uvedeno v bakalarské praci (31).

31



II. PRAKTICKA CAST

10. Kasuistika ¢. 1

Predmétem kasuistiky byla pacientka Martina. Z etickych
ddvodd jsem pozménil jeji pravé jméno. Informace pouZité ze
zdravotni dokumentace, vysSetfeni, provadéné cviceni a
uverejnéni téchto dat v této praci provadim na zakladé

svoleni obou zakonnych zastupcl, matky i otce.

Informace o pacientce jsou fazeny takto:
1. Anamnéza

2. Uvodni vysetieni

3. Kratkodoby Iécebny plan

4

Vysledky — zavérecné vysetreni

10.1. Anamnéza
Martina S., 1996, Ostrava

Z doby predeSlého vyzkumu vlivem kombinovaného postizeni
a neménného stavu nedosSlo k vyraznym zménam

v zdravotnické dokumentaci vedené lékarem.

Rodinnd anamnéza:

otec astma bronchiale, matka zdrava, sourozenci 0

Socidlni anamnéza:

kromé prazdnin a vikendl je stale umisténa v tydennim
stacionari od nedéle vecer do patku. Ve stacionari 2x
tydné po dobu tficeti minut cvi¢i na rehabilitaci. Vikendy
je stfidavé u rodicl, ktefi jsou rozvedeni. Socialni zazemi
je dobré. Matka bydli v patrovém rodinném domé ve

vétSim mésté spole¢né se svymi rodicCi. Do patra vedou
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schody, které se v soucasnosti stavaji problematickymi.
Rodina reSi bydleni divky v prizemi. U otce, ktery bydli
sam ve stejném mésté, je situace obdobna. Otec se divce
hodné vénuje, cvi¢i s ni dle dohody s lékafi, jezdi na
vylety, v letnich mésicich Casto jezdi plavat a jezdi na

kole.

Skolni anamnéza:

povinnou Skolni dochazku absolvuje v rehabilitacni tridé
specialni Skoly umisténou pfimo v budové tydenniho
stacionare. Pro rozvoj predevSim jemné motoriky,

castecné i hrubé motoriky ma upraveny ucebni plan

Osobni anamnéza:

dité z 1. téhotenstvi bez komplikaci, porod samovolny,
v terminu, PH 34709 / 52cm, po porodu bez obtizi, 3.
den po porodu neklidna, patologickd novorozenecka
Zloutenka, febrilie, meningismus, pfevezena do Prahy,
kde byla stanovena diagndéza - purulentni meningitida
s naslednou tézkou psychomotorickou retardaci,
sekundarnim epileptickym syndromem. Kojena nebyla,
ultrazvuk kycli v poradku.

Zachvaty — epilepsie, posledni 5/ 02

Uraz, operace — negativni

Alergickd anamnéza.:

Negativni

Farmakologickd anamnéza:
Depakine chrono 300 (1-0-1 tablety), Timonil retard 300
(1/2-0-1 tablety), Phenaemal 0,1 (0-0-1 tablety),

Diazepam Desitin rectal tube 10mg, pfi zachvatu 1 tuba

rectal.
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Psychomotoricky vyvoj - opozdény, dysharmonicky, s
obrazem spastické diparézy. V soucasnosti i nadale
nerovhomeérny vyvoj s nejvyraznéjsSim postizenim v oblasti
motoriky a expresivni feci, v neverbalni oblasti odpovida
pasmu stfedné tézké mentalni retardaci: konstruktivni hra —
vertikalni fazeni, vizualni orientace bez znamek specifickych
obtizi.

Hrubad motorika - zvedani hlavicky na btisku od 5 mésicl
(drzeni hlavic¢ky i trupu nepevné pfi hypotonii), prekulovani
od dvanacti mésicd, lezeni po Ctyfech od 4 let jeSté neni plné
zaclenéno, snaha o chilzi s oporou za jednu ruku od 6 let
(musi byt silna opora, prepadavani vzad, ujde max. 10 m.)
Jemna motorika - nerovnomérny vyvoj do 15 — 18 mésice
(pravou horni koncetinou uchopuje drobné predméty spodni
Spetkou, hrubsSi uvolnéni Uchopu, cileni pfi manipulaci
pomérné presné, vlevo spasticky, inkoordinovany uUchop, je
zde mirné zlepSeni Uchopu.

Reé¢ — nemluvi, aktivné i nadale po druhém roce (slova pouze
ham, ne, mama), nékolik zretelnych vyznamovych gest
(znakd), soucasné zacina vyuzivat alternativni komunikacni
systém (komunikacni tabulka).

Porozuméni — na slusné Urovni odpovidajici stupni postizeni,
pro denni komunikaci dostacujici.

Socialni chovani - nerovnhomérné do 30 mésice, rozvoj
sebeobsluznych dovednosti je limitovan tézkou motorickou

poruchou.

Nynéjsi onemocnéni:

stredné tézka spasticka diparéza s akcentaci vlevo,
spodni  hranice pasma stfedné tézké mentalni retardace
st
ab

4

€z8i retardaci expresivni slozky feci. Chovani bez
normalnich projevd, lehce zesilena potreba



sebeprosazovani v domacim prostfredi dané vyvojové
fazi.

Subjektivné — bez bolesti

Objektivné — presouva se na voziku, ve stacionari a doma
lezenim po Ctyrfech. Neplazi se, mluvi slabiky, neudrzuje
Cistotu, pacient komunikuje nonverbalné, dle nalady
spolupracuje.

Horni koncetiny - predméty bere do pravé ruky, vlevo
hyperreflexie bez kontraktur, vlevo zvyseny svalovy tonus.
Dolni koncetiny - spasticita jen akralné, mirné kontraktury
v oblasti kolenniho a hlezenniho kloubu bilateralng,

hyperreflexie, pyramidové jevy jen flexni, naznaceny.

10.2. Uvodni méFeni

Uvodni vy$etfeni jsem proved| za¢atkem ledna roku 2009 na
svém pracovisti. U této pacientky se jednalo o pokracovani
lécebného postupu, ktery byl opét upraven do kratkodobého

léCebného planu.

10.2.1. Hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje

Pacientka dosahuje prelomu stadia 4 az 5 - pacientka

provadi lezeni po kolenou a rukach podle zkfizeného

lokomocniho vzoru, ktery jesté neni plné zaclenén. Pacientka

ma castou tendenci si sedat na paty. S dopomoci se dokaze

vytahnout do stoje pomoci hornich koncetin, ale stoj je

nestabilni.
Vyvojovy vék 11 mésicd 1
RQ it Py = -
Kalendarni vék 156 mésicd 14
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Bude-li Ze za
dalsi

Znamena to, ze pacientka by se mohla pohybovat pomoci

pacientka rehabilitovana, lze predpokladat,

rok postoupi v motorickém vyvoji o tfinact mésicd.
hornich koncetin nejprve do strany v roviné frontalni, pozdéji
v roviné sagitalni s oporou. Dillezité je, Ze tato lokomoce
musi probihat z vlastni motivace. Mélo by dojit ke zlepSeni

stoje a chlize s dopomoci terapeuta.

10.2.2. Motoricka disabilita
Hodnoceni bylo provedeno dle nize uvedené Skaly. Vysledky
pacientky jsou uvedeny v tabulce.

Obtize Funkce

Minimalni 1 pritomné motorické obtize, ale bez

postizeni funkce

Mirné 2 ptiznaky vedou k urcité funkéni poruse

Stiedni 3 mezi mirnymi a tézkymi, chlize
s choditkem

Tézkeé 4 malo Ucelné volni Cinnosti, prestoze se lze

funkci naucit; za priznivého IQ

Tab. ¢. 1 - Motoricka disabilita

PHK LHK PDK LDK | Hlava | Trup
Funkce 1 2 2 2 1 3
Svalovy tonus (manualni vysetreni)
Prevazné hypertonie Ano Ano Ano
Fenomén sklapovaciho Ano Ano
noze
Prevazné hypotonie
Ménlivy tonus Ano

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.
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10.2.3. Ashworthova skala
Hodnoceni svalového tonu v oblasti lokte bylo provedeno dle

nize uvedené Skaly. Vysledky pacientky jsou uvedeny

v tabulce.

Hodnoceni Funkce

0 bez znamek zvySeni svalového napéti

1 lehky nardst svalového napéti kladouci
odpor
pfi pasivnim pohybu

2 znacné zvysSené svalové napéti, ale pasivni
pohyb je mozno provést

3 vyznamné zvySené svalové napéti, pasivni
pohyb je obtizny

4 postiZzena koncetina je rigidni vici pohybu

Tab. ¢. 2 - Ashworthova skala

PHK LHK

Svalovy tonus 1 3

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.

10.2.4. Komanova skala

Hodnoceni spasticity dolnich koncetin. Ve druhém sloupci
jsou uvedeny body jednotlivych symptom0. Ve tfetim sloupci
je uvedeno hodnoceni pacientky, které odpovida jednotlivému

symptomu.
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Tab. ¢. 3 - Komanova skala

Symptom Body | Hodnoceni
I. Omezeni podrepu
Vyrazné (flexe v kolennim kloubu mensi nez 45 st.) 0
Stredni (flexe v kolennim kloubu 45 — 100 st.) 1
Lehkeé (flexe v kolennim kloubu vétsi nez 100 st.) 2 2
II. Pes equinus
Konstantni s fixni kontrakturou 0
Konstantni s dynamickou kontrakturou 1
Kontakt paty s podloZkou 2 2
Chlize pata — Spicka 3
II1. Postaveni nohy
pes varus 0
pes vagus 1 2
Obcasné neutralni 2
Neutralni 3
IV. Postaveni v koleni
Genum recurvatum (vice nez 5 st.) 0
Genum recurvatum (0 - 5) 1
Flexni postaveni 2 2
Normalni 3
V. Rychlost chlize
Pomala 0 0
Rychlejsi (normalni) 1
VI. Zptisob chiize
Spicka — $picka 0
jen obcas pata — Spicka 1 1
Pata — Spicka 2
Vysledek 9 bodi
10.2.5. Test bazalnich vsednich cCinnosti
Hodnoceni pacientky je uvedeno ve druhém sloupci a

dosazené body jsou tuc¢né zvyraznény.
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Tab. €. 4 - Test bazalnich vSednich ¢innosti

Polozka Hodnoceni, pocet bodi

1. Najedeni, napiti |Sam................10
s pomoci..........5
neprovede....0

2. Oblékani Sam...............10
s pomoci........5
neprovede...0

3. Osobni hygiena Sam...............10
s pomoci........5
neprovede...0

4. Koupani Sam...............10
s pomoci........5
neprovede...0

5. Kontinence moci [Kontinentni...................... 10
Obcas kontinentni.............5
Trvale inkontinentni....0

6.Kontinence Kontinentni.......................10

stolice Obcas kontinentni............ 5
Trvale inkontinentni....0

7. Pouziti WC Sam...............10
s pomoci........5
neprovede...0

8.Chlze po schodech|{Sam...10
s pomoci...5
neprovede...0

9. Pfesun l&zko-zZidle|Sam..........ceccceeve e vee v e e 15

nebo vozik S malou pomoci.................10

S pomoci vydrzi sedét...5
Neprovede..........................0

10. Chdze po roviné |Vice nez 50m................... 15
S POMOCi.icieiriinirenn e 10
Na vozikU......oooeveveennnn .5
Neprovede.........................0

Hodnocen/

0 — 40 bodd [Vysoce zavisly v bazalnich vSednich
¢innostech
45 — 60 bodld |Zavisly
Nad 60 bodl |Zavislost v bazalnich vsSednich <cinnostech
neprokdzana

Vysledek

15 podi
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10.3. Kratkodoby lécebny plan

Plan byl sestaven na zakladé Uvodniho méreni po dobu tfech
mésicl, od ledna do bfezna. Rehabilitace byla provadéna
denné od pondéli do patku. Denné probihalo cvi¢eni po dobu
60 minut dopoledne (I. a II. ¢ast) a 30 minut odpoledne (III.
Cast). Jednotlivé ¢asti jsou popsany nize.

V kratkodobém Ié¢ebném planu jsem se zaméril na uvolnéni
svalového napéti levé strany téla, predevsim dolnich koncetin
a posileni ochablého svalstva. DalSim cilem planu byl nacvik
spravného drzeni téla v sedu a ve stoji. Nacvik samostatné
vertikalizace u zabradli vyuzivajici jiz zazité prvky z Bobath
konceptu cviku zvaného ,rytif*. K realizaci kratkodobého
lécebného planu byla pouzita infralampa, dale labilni plocha
(mi¢), polohovaci pomilcky (kostka, polohovaci kliny),

zabradli.

Cil cviceni snizeni svalového napéti na dolnich koncetinach

- snizeni svalového napéti trupu, prevazné
bederni oblasti

- protazeni zkracenych svall jako prevence proti
kontrakturam, predevsim dolnich koncetin

- posileni zadového svalstva, vcéetné opory o
horni koncetiny

- udrzeni  stavajici lokomoce po Ctyfech
koncetinach

- posilenim. quadriceps femoris a svalstva trupu,
Uprava opory o chodidla

- nacvik vstavani z kostky s dopomoci

- nacvik samostatného sedu na mic¢i, mobilizace
posturalnich funkci

- nacvik vstavani z mice s dopomoci

- nacvik samostatné vertikalizace u zabradli

(cvik rytir)
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10.3.1. Sestava pro I. ¢ast cviceni (30 minut)

1. Termoterapie dolnich koncetin a bederni oblasti patere,

zdrovern provadénd klasickd masaz

3 mésice, délka 15 minut

2. Pasivni protaZeni, (vcetné postizometrické relaxace):
Flexord kolenniho a hlezenniho kloubu, flexorlG kycli a
paravertebralniho svalstva, flexor( loketniho a
zapéstniho kloubu

3 mésice, délka 15 minut

10.3.2. Sestava pro II. cast cviceni (30 minut)
1. Ndcvik lokomoce po hornich koncetindch a posileni
zddového svalstva.

Pfi nacviku lokomoce pomoci hornich koncetin vleze na mici
dbame na natazené prsty a lokty hornich koncetin. Snazime
se o samostatné provedeni a tim posilovani svalstva trupu.
Pfi posilovani svalstva trupu drzime pacientku za loketni
klouby, provadime vnéjsi rotaci a tim stimulujeme pacientku

k extenzi trupu. Snazime se o to, aby pacientka provadéla

extenzi pouze trupem.

1 — 3 mésic, délka 5 minut
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2. Ndcvik lokomoce po ctyrfech koncetindch.

Pfi nacviku lokomoce dbame na natazené prsty hornich
koncéetin a spravné provedeni zkfizeného vzoru — vpred leva
horni koncetina a prava dolni koncetina, pak prava horni
koncetina a leva dolni koncetina. Dbame na to, aby pacientka

drzela kolena co nejblize u sebe a panev tlacila vpred.

1 - 3 mésic, délka 5 minut
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3. Ndcvik vzprimeného sedu na kostce + klin a opory o
chodidla.

Pacientka sedi na kostce a polohovacim klinu. Verbalné
stimulujeme pacientku k tomu, aby jeji oCi sledovali pohyby
hornich koncetin fyzioterapeuta. Dbame na vzpfimeny sed.
Horni koncetiny jsou volné polozeny na kolenou. Kycelni a
kolenni klouby v 90st. postaveni. Opora o plna chodidla -
postaveni na patach, chodidla mirné od sebe, prsty sméruji
mirné ven.

teprve poté se zacne zvedat a postupné vzprimovat. Je zde
nezadouci extenze. Ve stoji terapeut pomaha pacientce

udrzet rovnovahu.

1 - 3 mésic, délka 5 minut

Cvik ¢. 3

4. Ndcvik samostatného sedu na mici a opory o dolni koncetiny,
ndcvik vstavani z mice.
Pacientka se snazi o vzprfimeny sed na mici, stabilitu si

zajistuje oporou o dolni koncetiny. Terapeut dopomaha
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pacientce a zajiStuje jeji bezpecnost. Postupné se prechazi
na sed bez dopomoci. V zavéru provadi nacvik vstavani s

dopomoci dle cviku ¢. 3.

sed, 1 - 3 mésic, délka 2 minuty

vstavani, opakovani: 3x, délka 3 minuty

Cvik ¢. 4

5. Ndcvik samostatné vertikalizace u zdbradli.

Pacientka z kleku sedmo prechazi do kleku, poté do kleku na
pravé koleno. Z této polohy prechazi do vzprimeného stoje,
pricemz se pridrzuje hornimi koncetinami zabradli. Do
jednotlivych poloh prechdazi pacientka po verbalni stimulaci
terapeuta, ktery zaroven zajistuje jeji bezpelnost. Snazime
se, aby pacientka dosahla maximalniho vzprimeného stoje
(vzprimena postura, mirné predsunuta panev, maximalné

mozna extenze kolenniho kloubu a stoj na celych chodidlech).

1 - 3 mésic, délka 10 minut



Cvik ¢. 5, A

10.3.3. Sestava pro III. cast cviceni (30 minut)
III. ¢ast byla sestavena po dobu 1 — 3 mésice z:
- termoterapie, masaze a pasivniho protazeni flexord
kolenniho kloubu a uvolnéni hlezenniho kloubu po
dobu 10-ti minut.

- cviceni z cvikl ¢. 3 — 5 sestavy pro II.¢ast

10.4. Vysledky - zavérecné vysetreni po tfech
meésicich
ZavérecCné vySetreni jsem provedl na konci mésice bfezna na

svém pracovisti.

10.4.1. Hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje
Podle hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje ma

pacientka po jednom roce rehabilitace dosahnout stadia 7.
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Po tfrech mésicich dosahla pacientka prelomu 5 a 6 stadia.
ZlepSila se opora na hornich koncetinach a pti lezeni se plné
zaClenil zkrizeny lokomocni vzor. Dokaze se vytahnout do
stoje u zabradli. Stoj neumoZinuje pohyb stranou z dlvodu
mirnych kontraktur v kolennim kloubu. To zplsobuje flexni
postaveni kolenniho kloubu, coz zpdsobuje snizenou stabilitu
stoje. PFi vertikalizaci se podarilo zlepSit drzeni téla
(zapojeni svalovych skupin podilejicich se na flexnim drzeni).

Stoj je provadén na plnych chodidlech.

10.4.2. Motoricka disabilita

Zmeény v testu motorické disability po tfech mésicich ukazuje
graf ¢. 1. Z grafu lze vycist, ze ¢im mensi hodnota hodnoceni
byla dosazena, tim vétsSi byla dosazena funkcénost jednotlivé
Casti téla. Je tedy patrné, Ze se podarilo zlepSit funkci trupu.
To se hlavné projevilo pfi vertikalizaci u zabradli, zménou

V V.V

drzeni téla.

Graf ¢. 1

Hodnoceni motorické disability pacientky Martiny

3,5 "
3

2,5 T 7 7 7

2 — 1 D Na zaCatku

15 S I B — —  n — 171 Na konci
1,

0,5
0 T T
PHK LHK PDK LDK Hlava Trup

Hodnoceni

Funkce

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.
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10.4.3. Ashworthova skala

Snizeni svalového tonu podle Ashworthovy skaly (viz. graf
€C.2) se projevilo u levé horni koncetiny, kdy je znacné
zvysSené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozné provést
(dle hodnoceni doSlo ke snizeni o 1 bod). I zde plati, zZe
snizena hodnota hodnoceni se projevila zlepsenim funkce

hornich koncetin.

Graf ¢. 2

Hodnoceni Ashworthovy Skaly pacientky Martiny

3.5

Na zacatku
B Na konci

Hodnoceni

PHK LHK

Svalovy tonus

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.

10.4.4. Komanova skala
U Komanovy Skaly (viz graf ¢. 3) dosahl konecny vysledek 9
bodl, coZ je stejny vysledek jako na zacatku. Cim vy$si

hodnotu dosahuje sloupec, tim lepSi vysledek je dosazen.
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Graf ¢. 3

Hodnoceni Komanovy Skaly pacientky Martiny

hodnoceni
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10.4.5. Test bazalnich vsednich cinnosti

v s

7

Cim vy$$i hodnotu dosahuje sloupec, tim lepsi vysledek je

dosazen. ZlepSeni bylo dosazeno pfi najedeni, kdy pacientka

se naji s dopomoci. (viz. graf €. 4).

hodnoceni

Graf €. 4
Hodnoceni testu bazalnich vSednich  €innosti pacientky
12 Martiny
1010
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8 _
6 5 55
4
2 i
0 00 00 00 00 00 00 00
0
B . . 5 Presun .
Nejedeni | Oblkani | S0P | youpgny | OMInen- | Kontinen- | iiwe | 9P o sidie| V28 PO
hygiena ce moci | ce stolice schodech vozk roviné
0 Na zagéatku 0 0 0 0 0 0 0 0 5 10
W Na konci 5 0 0 0 0 0 0 0 5 10
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10.4.6. Hodnoceni cviceni
Pfi cviceni byla dllezitd motivace a zajem pacientky na
cviceni, které bylo ohodnoceno znamkami 1 - 5. Kritéria
hodnoceni cviceni jsem stanovil takto:
1. Velmi dobry zajem o cviceni, velmi aktivni a
soustfedéna, cvidéi s radosti.
2. Dobry zajem o cviceni, obclas je zapotrebi vétsi
motivace ke cviceni.
3. Stridavy zajem o cviceni, nesoustfredéna, je
zapotrebi vétsi motivace ke cviceni.
4. Minimalni zajem o cvic¢eni, hodné pasivni, zajem o
jiné véci nez o cviceni.
5. Bez zajmu o cvicCeni, apaticka.
V tydennim intervalu jsem provedl primér, ktery byl zanesen
do grafu ¢. 5. Graf znazornuje prlbéh kratkodobého Ié¢ebného
planu a zdjem pacientky na cvi¢eni, nebo jeji nepfitomnost. Lze
z néj vycist, ze cviceni pacientka prijimala kladné az do doby

poslednich dvou tydnt, kdy ztracela zdjem o cviceni.

Graf ¢. 5
Hodnocenicvi €éeni pacientky Martiny
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11. Kasuistika ¢. 2

Pfedmétem kasuistiky byl pacient Pavel. Z etickych d@vodd
jsem pozménil jeho pravé jméno. Informace pouzité ze
zdravotni dokumentace, vysSetfeni, provadéné cviceni a
uverejnéni téchto dat v této praci provadim na zakladé

svoleni zakonného zastupce, matky.

Informace o pacientce jsou fazeny takto:
1. Anamnéza

2. Uvodni vysetieni

3. Kratkodoby IéCebny plan

4

Vysledky — zavérecné vysetreni

11.1. Anamnéza
Pavel K., 1999, Pardubice

Udaje vychazeji ze zdravotnické dokumentace vedené
lékafem:

Rodinnd anamnéza:

0, sourozenci: sestra 1994 - zdrava

Socidlni anamnéza:

bydli s rodici v jednopatrovém domku.

Skolni anamnéza:

chlapec navstévuje specialni Skolu. Je zatazena do tridy,

kde ma upraveny ucebni plan.

Osobni anamnéza:

dité z 2. téhotenstvi, pribéh normalni, porod v terminu,
PH 2700g /49 cm, 1. den po porodu iktericky, neklidny,
nasledné spavy, Spatné saje. 2. den vzedmuté briSko,

meteorismus, po kojeni ublinkaval. Po mikroklysmatech
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zlepSeni celkového stavu, 3. den zhorsSeni stavu, zvraci
nazelenalou tekutinu, kojen 4 mésice, donosSeny
novorozenec se znamkami hypotrofie a mirné genetické
stigmatizace. UZ kycli v poradku, détské infekcni
onemocnéni: plané nesStovice.

Zachvaty — od zari 2001, naposledy rovnéz 2001.

Operace - 3. tyden po narozeni operace morbus
Hirschprung, s metabolickym rozvratem. V roce 2002
operace bilateralné kryptorchismu — s Uspéchem. V roce

2003 operace hypospadie skrotalni.

Alergologickd anamnéza:

hefmanek, roztole, pefri, srst.

Farmakologickd anamnéza:
Zyrtec 0-0-5 kapek, Orfiril long 150 mg 1-0-1 tbl.

Psychomotoricky vyvoj - opozdény, dysharmonicky, s
obrazem spastické diparézy. V soucasnosti i nadale
nerovhomeérny vyvoj S nejvyraznéjSim postizenim v oblasti
motoriky a expresivni feci, v neverbalni oblasti odpovida
pasmu tézké mentalni retardaci, v péci psychologa, neudrzuje
Cistotu.

Hruba motorika - zvedani hlavicky na bfisku od 2 mésicd,
pfekulovani od 6 mésicl, lezeni po 4 od 2,5 let, chize
s oporou za 1 ruku od 4 let, samostatna chlize s oporou o
predmeéty po 6 letech.

Jemna motorika - kratkodobé wudrzi tuzku, uUchop neni
pevny (nechape smysl, nac¢ drzet tuzku), lzici drzi dlanovym
Uchopem, ji s dopomodci.

Reé& - nemluvi.

Porozuméni — odpovida pasmu tézké mentalni retardaci. Pfri

dlouhodobém kontaktu odeziranim.
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Socialni chovani - rozvoj sebeobsluznych dovednosti je

limitovan tézkou motorickou poruchou.

Nynéjsi onemocnéni:

DMO - lehka diparéza, tézka psychomotoricka retardace,
geneticky neobjasnéno. Alergie na roztoCe, peri, srst a
hefmanek. Narocnéjsi na udrzeni pozornosti, horsi

komunikace, nemluvi, rad si hraje s détmi.

Subjektivné — bez bolesti

Objektivné — lezeni po 4 zvlada dobre, pohyb po mistnostech
vétSinou v nizSich polohach, dokaze se postavit u nabytku
nebo stén, pohybuje se stranou, delSi vzdalenosti nebo mimo
budovu se pohybuje ve voziku, nesoustfedény, horsi
komunikace, nerozeznava vyskové rozdily, nemluvi, neudrzuje
Cistotu, svalova vybava pfiméfrena véku se znamkami
hypotonie, hyperaktivni.

Horni koncetiny - predméty bere do pravé ruky, svalova
vybava je primérena véku.

Dolni koncetiny — oboustranna hypotonie bez kontraktur.

11.2. Uvodni méFeni
Uvodni vySetfeni jsem provedl za¢dtkem ledna roku 2009 na

svém pracovisti.

11.2.1. Hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje

Pacient dosahuje zacatek stadia 6 - ma plné zaclenéno

lezeni po Cctyfech, o predméty se vytdhne do stoje, po

mistnostech se pohybuje do stran.
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Vyvojovy vék 12 mésicl 1

Kalendarni vék 122 mésicd 10

Bude-li pacient rehabilitovan, lze predpokladat, ze za dalsi
rok postoupi v motorickém vyvoji o devét mésicld. Znamena
to, ze pacient by se mohl pohybovat v roviné sagitalni po

mistnostech i po okoli bez dopomoci.

11.2.2. Motoricka disabilita
Hodnoceni bylo provedeno dle nize uvedené Skaly. Vysledky

pacienta jsou uvedeny v tabulce.

Obtize Funkce

Minimalni 1 pritomné motorické obtize, ale bez
postizeni funkce

Mirné 2 priznaky vedou k urcité funkéni poruse

Stredni 3 mezi mirnymi a tézkymi, chlize
s choditkem

Tézké 4 malo Ucelné volni ¢innosti, prestoze se lze

funkci naucit; za priznivého IQ

Tab. ¢. 5 - Motoricka disabilita

PHK | LHK | PDK | LDK | Hlava | Trup

Funkce 1 1 2 2 1 1

Svalovy tonus (manualni vysetreni)

Prevazné hypertonie

Fenomén sklapovaciho
noze

Prevazné hypotonie Ano Ano Ano Ano

Ménlivy tonus Ano Ano

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.
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11.2.3. Ashworthova skala
Hodnoceni svalového tonu v oblasti lokte bylo provedeno dle

nize uvedené Skaly. Vysledky pacienta jsou uvedeny

v tabulce.

Hodnoceni Funkce

0 bez znamek zvySeni svalového napéti

1 lehky nardst svalového napéti kladouci
odpor
pfi pasivnim pohybu

3 znacné zvysSené svalové napéti, ale pasivni
pohyb je mozno provést

4 vyznamné zvysSené svalové napéti, pasivni
pohyb je obtizny

5 postiZzena koncetina je rigidni vici pohybu

Tab. ¢. 6 - Ashworthova Skala

PHK LHK

Svalovy tonus 0 0

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.

11.2.4. Komanova skala
Hodnoceni spasticity dolnich koncetin. Ve druhém sloupci
jsou uvedeny body jednotlivych symptom0. Ve tfetim sloupci

je uvedeno hodnoceni pacienta.



Tab. ¢. 7 - Komanova skala

Symptom Body | Hodnoceni

I. Omezeni podrepu

Vyrazné (flexe v kolennim kloubu mensi nez 45 st.) 0

Stredni (flexe v kolennim kloubu 45 — 100 st.)

—

N
N

Lehké (flexe v kolennim kloubu vétsi nez 100 st.)

I1. Pes equinus

Konstantni s fixni kontrakturou

Konstantni s dynamickou kontrakturou

Kontakt paty s podlozkou

WIN|—= O
N

Chlize pata — Spicka

II1. Postaveni nohy

Pes varus

Pes vagus

Obcasné neutralni

WIN[—=|O
N

Neutralni

IV. Postaveni v koleni

Genum recurvatum (vice nez 5 st.)

Genum recurvatum (0 — 5)

Flexni postaveni

WIN[(H]|O

Normalni

V. Rychlost chlize

o
o

Pomala

—

Rychlejsi (normalni)

VI. Zptisob chlize

Spicka — &picka 0 0

—

Jen obcas pata — Spicka

Pata — Spicka 2

Vysledek 9 bodi

11.2.5. Test bazalnich vsednich cCinnosti
Hodnoceni pacienta je uvedeno ve druhém sloupci a dosazené

body jsou tucné zvyraznény.
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Tab. ¢. 8 - Test bazalnich vSednich ¢innosti

Polozka

Hodnoceni, pocet bodi

1. Najedeni, napiti Sam...........10

S pomoci...5
neprovede...0

2. Oblékani

Sam...........10
s pomoci...5
neprovede...0

3. Osobni hygiena Sam...........10

s pomoci...5
neprovede...0

4. Koupani

Sam...........10
S pomoci...5
neprovede...0

5. Kontinence moci Kontinentni..........c.oeo....... 10

Obcas kontinentni.............5
Trvale inkontinentni....0

6. Kontinence stolice [Kontinentni....................... 10

Obcas kontinentni.............5
Trvale inkontinentni....0

7. Pouziti WC

Sam..............10
s pomoci........5
neprovede...0

8.Chlize po schodech |Sam..............10

s pomoci........5
neprovede...0

nebo vozik

9. Presun lGzko-zidle [Sam.............. veriennn. 15

S malou pomocCi...........10
S pomoci vydrzi sedét.......5
Neprovede.................. ...0

10. Chdze po roviné |Vice nez 50m............ 15

S pomoCi.......ceueenue.e... 10
Na voziku........eveveue. 5
Neprovede....................0

Hodnocenr

0 — 40 bodd

Vysoce zavisly v bazalnich
¢innostech

vsednich

45-60 bodl

Zavisly

Nad 60 bodl

Zavislost v bazalnich vsSednich
neprokdzana

¢innostech

Vysledek
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11.3. Kratkodoby lécebny plan

Plan byl sestaven na zakladé Uvodniho méreni po dobu tfech
mésicl, od ledna do bfezna. Rehabilitace byla provadéna
denné od pondéli do patku. Denné probihalo cvi¢eni po dobu
45 minut dopoledne (I. ¢ast) a 45 minut odpoledne (II. ¢ast).
Sestava I. a II. Casti cviceni jsou ve skladbé cvikl vcetné
casového planu shodné. Jednotlivé ¢asti jsou popsany nize.
V kratkodobém I|élebném planu jsem se zaméril na posileni
dolnich koncetin. V prvni fazi hlavné m. quadriceps femoris,
a dale na ostatni svaly dolnich koncetin. Chlizi stabilizovat na
paty a cvi¢enim si uvédomit vySkové rozdily. Hlavnim cilem
pfi cviceni bylo motivovat pacienta, ziskat jeho dlvéru a tim
ho primét k samostatnosti. Pfi cvi¢eni jsem vyuzival labilni
plochy (mi¢, <cocky, ..), kostku s klinem, v télocvicné

Svédskou bednu a schody.

Cil cviceni zvysSeni svalové sily na dolnich koncetinach

- zvysSeni svalové sily trupu

- protazeni zkracenych svall, flexorld kolenniho
kloubu

- zlepSeni samostatné opory na dolnich
koncetindch pomoci rehabilitacniho mice, labilni
cocky a plochy

- posileni svall dolnich koncetin a trupu

- zlepSeni chize s dopomoci

- nacvik orientace v prostoru a dUprava vijemu
vySkovych rozdilG

- nacvik chlze po schodech
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11.3.1. Sestava pro I. ¢ast cviceni (45 minut)
1. Termoterapie, masaz a protazeni dolnich koncetin.
Nahrati pomoci infra lampy, masaz a pasivni protazeni hlavné

flexord kolene a oblast hlezenniho kloubu.

1 - 2 mésic, délka 15 minut

3 mésic, délka 10 minut

2. Ndcvik vzpfFimeného sedu na labilnich cockdch a opory na
plnych chodidlech.

Dbame na vzprimeny sed s hornimi koncetinami polozenymi

na stehnech. Kycelni, kolenni a hlezenni kloub v postaveni 90

— 100st. dle Brucknera. Opora je provadéna na plnych

chodidlech. Vnéjsi rotaci ramennich kloubld a stimulaci

paravertebralnich svall vietné zadovych se snaZzime o

vzpfimené postaveni trupu pacienta.

1 mésic, délka 5 minut

Cvik ¢.2
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3. Ndcvik sedu na mici.

Nacvik sedu na mic¢i provadime stejné jako nacvik sedu na
kostce dle bodu ¢. 2 této sestavy. Snazime se o docileni
pacientovy samostatnosti na provadéném cviku. Dbame na

zvysSenou bezpecnost.

1 - 2 mésic, délka 5 minut

Cvik ¢. 3

4. Ndcvik vstdvdni z kleku do stoje na p/nych chodidlech.

Cvic¢ime z nizSich poloh, z kleku na levé (cvik ¢. 4, A),
prechazime do stoje (cvik ¢. 4, B). Fyzioterapeut kleéi za
pacientem a za loketni klouby provadi vnéjsi rotaci ramennich
kloubl. Tim docilime co moZna nejlepsSiho vzpfimeni a stoj na
plnych chodidlech. Pacient prechazi do vyssi polohy (cvik dle
Bobatha - ,rytif). Dbame na vzprimené postaveni a stoj na

plnych chodidlech, co nejvétsi samostatnost pacienta.

1 - 2 mésic, délka 5 minut
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Cvik ¢. 4, B

5,  Ndcvik stoje na labilni plose.

Provadime nacvik vzpfimeného stoje na labilni plose. Ze
zaCatku s dopomoci, pozdéji bez dopomoci. Verbalné i
neverbalné stimulujeme pacienta a dbame na jeho
bezpetnost. Dillezitda je nulova extenze v kolennim kloubu a

plné postaveni chodidel na labilni ploSe.

1 - 3 mésic, délka 5 minut

Cvik ¢. 4
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6. Ndacvik chize s vyskovymi rozdily.

Ke cviceni je pouzita Svédska bedna skladajici se ze trech
dild. Prvni slouZi jako stupinek. Provadime nacvik vystupu a
sestupu ze stupinku (cvik ¢. 5, A). Nejprve s dopomoci a
potom bez dopomoci. Druhé dva dily slouzi jako ohradka, do
které pacient vkro¢i obémi koncetinami a potom vykroci ven
(cvik €. 5, B). Nacvi¢ujeme nejprve s dopomoci a potom bez
dopomoci. Zajistujeme jeho bezpecnost. Dbame na

vzpfimenou lokomoci a pohyb na plnych chodidlech.

1 mésic, délka 10 minut

2 - 3 mésic, délka 15 minut

Cvik &. 5, A
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7. Ndcvik chize po schodech.

Provadime nacvik chlze do schodl s dopomoci, potom chizi
se schodl s dopomoci. Po zvladnuti pfechazime na nacvik
chize do schodl bez dopomoci (cvik ¢. 6, A) a se schodl bez
dopomoci (cvik ¢. 6, B). Je nutné zajistit pacientovu
bezpe¢nost. Dbame na chlzi na plnych chodidlech pfi

vzprimeném postaveni téla a chidzi po jednom schodu.

3 mésic, délka 15 minut

Cvik €. 6, A

Cvik ¢. 6, B
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11.3.2. Sestava pro II. ¢ast cviceni (45 minut)
Cviky vcetné casového planu jsou shodné se sestavou pro I.

cast cviceni.

11.4. Vysledky - zavérecné vysetfeni po trech
meésicich
Zavérecné vySetreni jsem provedl na konci mésice bfezna na

svém pracovisti.

11.4.1. Hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje

Podle hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje ma
pacient po jednom roce rehabilitace dosahnout stadia 7.

Po tfech mésicich dosahl pacient prelomu 6 a 7 stadia. DosSlo
ke zlepSeni vertikalizace, uvédoméni si vysSkovych rozdil(,
chize po roviné , po schodech a po mistnostech. Hlavné po
roviné pacient Casto pfechazi z chlze pata — Spicka na chizi

Spicka — Spicka.

11.4.2. Motoricka disabilita

Zmeény v testu motorické disability po tfech mésicich ukazuje
graf ¢. 6. Z grafu lze vycist, ze ¢im mensi hodnota hodnoceni
byla dosazena, tim vétsSi byla dosazena funkcénost jednotlivé
Casti téla. Je tedy patrné, Ze se podarilo zlepSit funkci

dolnich koncetin. To mélo pozitivni vliv na vertikalizaci.

63



Graf €. 6

Hodnoceni

2,5

15

0,5

Hodnoceni motorické disability pacienta Pavia

Na zadatku
Na konci

PHK LHK PDK LDK  Hlava Trup

Funkce

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.

11.4.3. Ashworthova skala

Toto hodnoceni, které sleduje svalové napéti v oblasti lokte

nebylo prinosem ke sledovani lé¢ebného planu. Lze

to

vysledovat z grafu ¢. 7, ktery udava stejné hodnoty na

zacatku i na konci léCebného planu.

Graf ¢. 7

Hodnoceni

0,8
0,6
0,4
0,2

Hodnoceni Ashworthovy Skédly pacienta Pavla

PHK LHK

Svalovy tonus

Na zacatku
B Na konci

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.



11.4.4. Komanova skala

U Komanovy Skaly (viz graf ¢. 8) dosahl konecny vysledek
deseti bodl, oproti deviti bodiim na zacatku cviceni.
Dllezitost pfi hodnoceni Komanovy Skaly mélo posileni svall
dolnich koncetin, posileni sebedlvéry a zajem o provadéna
cviceni. To se projevilo pfi nacviku samostatné chize po
mistnostech. Cim vy$$i hodnotu dosahuje sloupec, tim lepsiho

vysledku bylo dosazeno.

Graf ¢. 8
Hodnoceni Komanovy Skaly pacienta Pavla
5
4 -
— 3 3
S 3
(&)
2 2 2 2 2 2 2
© 2 +—
o
~
1
1 -
oo off
0 Omezeni . . Postaveniv . . .
podfepu Pes equinus Postaveni nohy Koleni Rychlost chize | ZpGsob chlize
Na zacatku 2 2 2 3 0 0
H Na konci 2 2 2 3 0 1

11.4.5. Test bazalnich vsednich cinnosti
Graf ¢. 9 znazorAuje vysledky testu bazalnich vsSednich
cinnosti. Vétsi samostatnosti bylo dosazeno pfi chlzi po

roviné, do schodl a u pfesund z IGZka na vozik nebo zidli.
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Graf ¢. 9

Hodnoceni test bazalnich vSednich  €innosti pacienta Pavla

16 15 15
14
12
— 10 1
c 10 A
3
o 8 1
c
o cC c C cc cC
(@) 6 [ e [ e [ e ) [ e
<
4 -
2
00 00 00 0
0 -
Osobni Kontinen- | Kontinen- Chlize po Fresun Chlize po
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hygiena ce moéi | ce stolice schodech roviné
vozik
@ Na zacatku 5 5 5 5 0 0 0 0 10 5
M Na konci 5 5 5 5 0 0 0 10 15 15

11.4.6. Hodnoceni cviceni

Pfi cviceni byla ddlezitd motivace a zajem pacienta na

cviceni,

které bylo ohodnoceno znamkami 1 - 5. Kritéria

hodnoceni cviceni jsem stanovil takto:

1.

5.

Velmi dobry zajem o cviceni, velmi aktivni a
soustredény, cvici s radosti.

Dobry zajem o cviCeni, oblas je zapotrebi veétsi
motivace ke cviceni.

Stfidavy zajem o cviceni, nesoustfredény, je
zapotrebi vétsi motivace ke cviceni.

Minimalni zajem o cviceni, hodné pasivni, zajem o
jiné véci nez o cviceni.

Bez zajmu o cviceni, apaticky.

V tydennim intervalu jsem provedl primér, ktery byl zanesen

do

grafu ¢. 10. Graf zndazorfiuje pribéh kratkodobého

léCebného planu a zajem pacienta na cviceni, nebo jeho

66




v .

nepritomnost. Lze z néj vycist, Ze cvicCeni s pribyvajicim

s

Casem se stavalo kvalitnéjsi (snizujici se hodnoty na ose y).

Graf ¢. 10
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12. Kasuistika ¢. 3
Pfedmétem kasuistiky byl pacient Erik. Z etickych dlvodu

jsem pozménil jeho pravé jméno. Informace pouzité ze
zdravotni dokumentace, vysSetfeni, provadéné cviceni a
uverejnéni téchto dat v této praci provadim na zakladé

svoleni obou zakonnych zastupcl, matky i otce.

Informace o pacientovi jsou fazeny takto:
1. Anamnéza

2. Uvodni vysetieni

3. Kratkodoby IéCebny plan

4

Vysledky — zavérecné vysetreni

12.1. Anamnéza
Erik M., 1993, Kutna Hora

Udaje vychazeji ze zdravotnické dokumentace vedené
lékarem.

Rodinnd anamnéza:

0, sourozenci 0

Socidlni anamnéza:

chlapec zije s obéma rodic¢i v panelovém domé s vytahem
ve tretim patrfe okresniho meésta. Socialni zazemi je
velice dobré. Oba rodi¢e jsou zameéstnani. Pracovni dobu
maji upravenou tak, aby se mohli o chlapce stridavé
starat. V péci jim pomahaji rodice manzelky. Rodina ma
auto (zakoupené s prispévkem) a rovnéz vyuzivaji

prispévek na benzin.

Skolni anamnéza:

chlapec navstévuje specidlni Skolu umisténou pfimo

v budové tydenniho stacionare. Je zarazen do
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rehabilita¢ni tfidy, kde ma upraveny ucebni plan
vyuzivajici specifickych didaktickych postupl (napfF.
vizualizace, strukturované vyucovani, nahradni

komunikace).

Osobni anamnéza:

dité z 1. téhotenstvi bez komplikaci, porod samovolny,
v terminu, PH 2900g / 49cm, 2 den po neklidny, dusSny az
zastava dychani, 11 dni fizené dychani, sledovan na JIP,
vyrazna leukomalacie, v novorozeneckém obdobi
komplikovana Zloutenka, opozdovani vyvoje — v pozdé&jsi
dobé stanovena hlubokd mentalni retardace, epilepticky
syndrom, détska mozkova obrna - lehka spasticka
diparéza. Ultrazvuk kycli v poradku.

Zachvaty — epilepsie, posledni 10 / 08

Uraz - 0

Operace — 1993 - resekce jater (adenom)

Alergologickd anamnéza.:
0

Farmakologickd anamnéza:
Convulex, gtt 100ml 300mg/ml, 3x11

Psychomotoricky vyvoj - opozdény, dysharmonicky, s
obrazem lehké spastické diparézy, hlubokda mentalni
retardace. V soucasnosti i nadale nerovhomérny vyvoj
s nejvyraznéjSim postizenim v oblasti motoriky a redci,
v neverbalni oblasti odpovida pasmu hluboké mentalni
retardaci. Hra a zajmy - sleduje televizi (oblibené porady),
ma rad zvukové hracky, velice oblibené u néj jsou pocitacové
hry. Emocionalita - vétSinou klidny, rodinné emoce je

schopen sdilet.
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Hruba motorika - zvedani hlavicky na bfisku od 10 mésice
(drzeni hlavi¢ky i trupu nepevné pfi hypotonii), lezeni po
¢tyfech od dvou let, snaha o chlizi s oporou za jednu ruku od
4,5 let.

Jemna motorika - hrabavy u4chop (s dovednosti vhodi
predmét do krabi¢ky, manipuluje s kordalky, vyhazi hracky
z koSe, poSle auticko, postavi tfi kostky na sebe) — ukoly
provadi nerad. PotiZze s jidlem, je krmen.

Reé¢ — nemluvi, fetovy vyvoj se omezuje na libé a nelibé
zvuky. Ve spolupraci s logopedkou byla snaha vyvozovat a
védomé pouzivat vokaly a souhlasku ,P“, jednoducha
zkomolena sllvka s vyznamem, ,egn" = auto, ,chr" = spat.
Porozuméni - oc¢ni kontakt navaze, vétSinou ukazuje
s pomoci ruky dospélého. Vrténi hlavou vyjadfuje nesouhlas
Socialni chovani - o fyzicky kontakt jevi zajem, je mazlivy,
rodice pozna, kontakt je vybérovy. Socialni kontakt dokaze
iniciovat, otoci si hlavu dospélého k sobé.

O pomoc si dokaze pozadat, vyzaduje pozornost. Na rodice je

citové fixovan, po separaci je radostné vita.

Nynéjsi onemocnéni:

DMO - lehka spasticka diparéza, hlubokda mentalni
retardace, vrozena cytomegalovirova sepse
s encefalitidou a hepatitidou, sekundarni epilepticky

syndrom.
Subjektivné — bez bolesti
Objektivné — pohyb po mistnostech vétSinou v nizsSich
polohach, s velkou dopomoci se na chvili postavi ve

zvySeném predklonu a flexnim postaveni kolen, presouva se

na voziku. Nemluvi, hlfe spolupracuje, o spolupraci nejevi

70



zajem - pouze ocni kontakt, Cdcistotu neudrzuje, nutna
dopomoc ve vsech ¢innostech.

Horni koncetiny — hrabavy Uchop, taxe presna, hypertonie
bez kontraktur.

Dolni koncetiny - hypotonie s lehéimi kontrakturami

pravého kolenniho a hlezenniho kloubu.

12.2. Uvodni méFeni
Uvodni vySetfeni jsem provedl za¢dtkem ledna roku 2009 na

svém pracovisti.

12.2.1. Hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje

Pacient dosahuje stadia 6 - dokaze se pomoci hornich

koncetin vytahnout do stoje, pohybuje se do stran v roviné

frontalni, pohyb v roviné sagitalni pouze se silnou oporou, o

kterou nejevi velky zajem.

Vyvojovy vék 12 mésicd 1
Kalendafni vék 192 mésicl 16
Bude-li pacient rehabilitovan, lze predpokladat, ze za dalsi
rok postoupi v motorickém vyvoji o patnact mésicll. Znamena
to, Ze pacient by se mohl pohybovat samostatné v roviné

sagitalni po mistnostech i okoli. Dllezité je, ze tato lokomoce

musi probihat z vlastni motivace.
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12.2.2. Motoricka disabilita
Hodnoceni bylo provedeno dle nize uvedené Skaly. Vysledky

pacienta jsou uvedeny v tabulce.

Obtize Funkce

Minimalni 1 pritomné motorické obtize, ale bez
postizeni funkce

Mirné 2 ptiznaky vedou k urcité funkéni poruse

Stiredni 3 mezi mirnymi a tézkymi, chlize
s choditkem

Tézké 4 malo Ucelné volni ¢innosti, prestoze se lze

funkci naucit; za priznivého IQ

Tab. ¢. 9 - Motoricka disabilita

PHK | LHK | PDK | LDK | Hlava | Trup

Funkce 1 1 2 2 1 1

Svalovy tonus (manualni vysetreni)

Prevazné hypertonie

Fenomén sklapovaciho
noze

Prevazné hypotonie Ano Ano Ano Ano Ano Ano

Ménlivy tonus

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.

12.2.3. Ashworthova skala
Hodnoceni svalového tonu v oblasti lokte bylo provedeno dle
nize uvedené Skaly. Vysledky pacienta jsou uvedeny

v tabulce.
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Hodnoceni Funkce

0 bez znamek zvySeni svalového napéti

1 lehky nardst svalového kladouci
odpor pri pasivnim pohybu

2 znacné zvysené svalové napéti, ale pasivni
pohyb je mozno provést

3 vyznamné zvySené svalové napéti, pasivni
pohyb je obtizny

4 postiZzena koncetina je rigidni vici pohybu

Tab. ¢. 10 - Ashworthova Skala

PHK LHK
Svalovy tonus 0 0

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.

12.2.4. Komanova skala

Hodnoceni spasticity dolnich koncetin. Ve druhém sloupci
jsou uvedeny body jednotlivych symptomi. Ve tfetim sloupci

je uvedeno hodnoceni pacienta, které odpovida jednotlivému

symptomu.
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Tab. ¢. 11 - Komanova skala

Symptom

Body

Hodnoceni

I. Omezeni podrepu

Vyrazné (flexe v kolennim kloubu mensi nez 45 st.)

Stredni (flexe v kolennim kloubu 45 — 100 st.)

—

Lehké (flexe v kolennim kloubu vétsi nez 100 st.)

N

I1. Pes equinus

Konstantni s fixni kontrakturou

Konstantni s dynamickou kontrakturou

Kontakt paty s podlozkou

Chlze pata — Spicka

WIN|F=|O

II1. Postaveni nohy

pes varus

pes vagus

Obcasné neutralni

Neutralni

WIN[—=|O

IV. Postaveni v koleni

Genum recurvatum (vice nez 5 st.)

Genum recurvatum (0 — 5)

Flexni postaveni

Normalni

WINF]|O

V. Rychlost chlize

Pomala

o

Rychlejsi (normalni)

—

VI. Zptisob chtlize

Spicka — &picka

jen obcas pata — Spicka

—

Pata — Spicka

2

Vysledek

12.2.5. Test bazalnich vsednich ¢innosti

11 bodi

Hodnoceni pacienta je uvedeno ve druhém sloupci a dosazené

body jsou tuc¢né zvyraznény.
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Tab. ¢. 12 - Test baz

alnich vsednich ¢innosti

Polozka Hodnoceni, pocet bodi
1. Najedeni, napiti Sam..............10
s pomoci........5
neprovede...0
2. Oblékani Sam..............10
s pomoci........5
neprovede...0
3. Osobni hygiena Sam..............10
s pomoci........5
neprovede...0
4. Koupani Sam..............10
s pomoci........5
neprovede...0
5. Kontinence moc¢i [Kontinentni...................... 10
Obcas kontinentni.............5
Trvale inkontinentni....0
6.Kontinence stolice |Kontinentni......................10
Obcas kontinentni.............5
Trvale inkontinentni....0
7. Pouziti WC Sam..............10
s pomoci........5
neprovede...0
8.Chlze po schodech |Sam..............10
s pomoci........5
neprovede...0
9.Ptesun IGzko-zidle [Sam......cccceeveevviviivieeennnn 15
nebo vozik S malou pomoci................10
S pomoci vydrzi sedét...5
Neprovede..................e........0
10. Chlze po roviné |Vice nez 50m.............15
S pomoCi....c.ceeee e 10
Na voziku.....................5

Neprovede..............0

Hodnocenr

0 — 40 bodl [Vysoce

zavisly v bazalnich

¢innostech

vsednich

45 — 60 bod& |Zavisly

Nad 60 bodu Zavislost v bazalnich vsSednich

neprok

azana

¢innostech

Vysledek
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12.3. Kratkodoby lécebny plan

Plan byl sestaven na zakladé Uvodniho méreni po dobu tfech
mésicl, od ledna do bfezna. Rehabilitace byla provadéna
denné od pondéli do patku. Denné probihalo cvi¢eni po dobu
45 minut dopoledne (I. ¢ast) a 45 minut odpoledne (II. ¢ast).
Sestava I. a II. Casti cviceni jsou ve skladbé cvikl vcetné
casového planu shodné. Jednotlivé ¢asti jsou popsany nize.

V kratkodobém lé¢ebném planu jsem se zaméfril na uvolnéni
svalového napéti dolnich koncetin a posileni ochablého
svalstva trupu a dolnich koncetin. DalSim cilem planu bylo
ziskat dlvéru pacienta a motivovat ho k pohybu po budové.
Pfi nacviku jsem dbal na vzpfimenou vertikalizaci a cviceni
jsem ptizplGsoboval zajmu pacienta. K nacviku jsem pouzival
polohovaci pomlcky (kostka a klin), rehabilitacni mic,

télocviénu a schody.

Cil cvi¢eni- protazeni zkracenych svald dolnich koncetin

jako prevence proti kontrakturam

- posileni svald dolnich koncetin a trupu

- nacvik vstavani z kleku do vzpfimeného stoje

- nacvik vstavani ze sedu na mici do vzprimeného
stoje

- nacvik chlize s oporou, pozdéji samostatna
chlze po mistnostech

- nacvik chdze po schodech s oporou, pozdéji

samostatna chlize po schodech v budové
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12.3.1. Sestava pro I. ¢ast cviceni (45 minut)
1. Termoterapie, masaz a protazeni dolnich koncetin.
Nahrati pomoci infra lampy, masaz a pasivni protazeni hlavné

flexord kolene a oblast hlezenniho kloubu.

1 - 2 mésic, délka 10 minut

(pouze protazeni) 3 mésic, délka 5 minut

2. Ndcvik vzpfimeného sedu a opory na plnych chodidlech
na kostce s klinem.

Pacient samostatné sedi na kostce s velkym klinem

s dopomoci, pozdéji bez dopomoci. Dbame na vzpfimeny sed,

spravné postaveni dolnich koncetin na plnych chodidlech.

Snazime se, aby se sed hodné podobal sedu dle Brucknera

(jiz popsaného v bodé 5.3.1. cvik ¢. 2).

1 mésic, délka 15 minut
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3. Ndcvik vzpfimeného sedu a opory na plnych chodidlech na
mici.

Ze zacCatku pacientovi dopomahame, pozdéji se snazime o

jeho samostatnost. Pri nacviku zajistujeme bezpecnost

pacienta a tim se snazime upevnit dldvéru mezi terapeutem a

pacientem. Dbame na vzpfimeny sed dle Brucknera. Opora je

provadéna na plnych chodidlech. Cvik zakoncujeme vstavanim

z kostky.

1 - 2 mésic, délka 15 minut

3 mésic, délka 10 minut

4. Ndcvik vstdavani z kleku do stoje na p/nych chodidlech.

Provadime nacvik vstavani z kleku na pravé do stoje. Pacienta
se snazime verbalné motivovat nebo mirnym vertikalnim tahem
stimulovat ke vzpfimeni. Snazime se docilit vzpfimeny stoj na

plnych chodidlech.

1 - 2 mésic, délka 5 minut
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5. Ndcvik vstavdani z mice a chize po télocvicné.

Nacvicujeme vstavani
chlize po télocvi¢né, postupné plynule pfechazime ke vstavani

z mi¢e. Ze zacatku s dopomoci vcetné

z miCe a chlize po télocvicné bez dopomoci. Zajistujeme

bezpecnost pacienta. Pri dopomoci drzime pacienta za zapésti.

2 - 3 mésic, délka 15 minut
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6. Ndcvik chidze po schodech.

Provadime nacvik chlze do schodl s dopomoci, potom chizi
se schodl s dopomoci. Po zvladnuti pfechazime na nacvik
chlize do schodl a se schodd bez dopomoci. Je nutné zajistit
pacientovu bezpecnost. Dbame na chlzi na plnych pfFi

vzptimeném postaveni téla, chlizi po jednom schodu.

3 mésic, délka 15 minut

12.3.2. Sestava pro II. ¢ast cviceni (45 minut)

Cviky vcéetné casového planu jsou shodné se sestavou pro I.

cast cviceni.
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12.4. Vysledky - zavérecné vysetrFeni po trech
meésicich
ZavérecCné vySetreni jsem provedl na konci mésice bfezna na

svém pracovisti.

12.4.1. Hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje

Podle hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje ma
pacient po jednom roce rehabilitace dosahnout stadia 7.

Po tfech mésicich dosahl pacient 7 stadia. Samostatny pohyb
byl pouze zaclenén po mistnostech, nikoliv ve venkovnim
prostfedi. ZlepSila se opora na dolnich koncetinach, a to diky
posileni svall dolnich koncetin. Pacient ziskal sebedlvéru,
coz mu umoznilo pohybovat se v prostoru. Stoj jesSté neni
zcela pevny, je doprovazen flexnim drzenim trupu a kolennich
kloubd. PFfi chdzi do schodl se pacient pfidrzuje zabradli. P¥i

chlizi se schodl lezi na zabradli, po kterém klouze dold.

12.4.2. Motoricka disabilita
V testu motorické disability nebyly zaznamenany Zadné zmény.
Graf ¢. 11

Hodnoceni motorické disability pacienta Erika

22 2 2

15 — .z
11 11 11 11 Na zacatku

1 4 Na konci

Hodnoceni

PHK LHK PDK LDK Hlava  Trup
Funkce

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.
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12.4.3. Ashworthova skala

V testu Ashworthovy Skaly nebyly zaznamenany zadné zmény.

Graf ¢. 12

Hodnoceni Ashworthovy Skaly paceenta Erika

0,8 -

0,6 Na zacatku

0,4 - B Na konci

Hodnoceni

0,2

PHK LHK

Svalovy tonus

Vyznam pouzitych zkratek je uveden v ptiloze bod €. 5.

12.4.4. Komanova skala

U Komanovy skaly (viz graf ¢. 13) dosahl konecny vysledek
12-ti bodl, oproti 11-ti bodlim na zacatku cviceni. Dllezitost
pfi hodnoceni Komanovy Skaly mélo posileni sval@ dolnich
koncetin a ziskani sebedlvéry, coz se projevilo na
vertikalizaci a zp@sobu chlze. Cim vy$$i hodnotu dosahuje

sloupec, tim lepSiho vysledku bylo dosazeno.
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Graf ¢.13

Hodnoceni Komanovy Skaly pacienta Erika
5
4 -
— 3 3 3
S 3
o
2 2 2 2 2 2 2 2
© 2
o
=
1 -
00
0 , ,
g&iz%rz Pes equinus | Postaveni nohy POE;T:EF v Rychlost chlize | ZpUsob chlize
Na zacatku 2 2 3 2 0 2
l Na konci 2 3 3 2 0 2

12.4.5. Test bazalnich vsednich ¢innosti

Cim vy$$i hodnotu dosahuje sloupec, tim lepsi vysledek je

dosazen.

ZlepSeni

Graf ¢. 14

bylo dosazeno pfi

lokomoci.

NejlepsSiho
vysledku bylo dosazeno p¥i chlzi po roviné (viz. graf ¢. 14).

Hodnoceni testu bazalnich vSednich

¢innosti pacienta Erika
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hygiena ce moéi | ce stolice schodech roviné
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[ Na konci 0 0 0 0 0 0 0 5 10 15
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12.4.6. Hodnoceni cviceni

Pfi cviceni byla dllezitd motivace a zajem pacientky na

cviceni, které bylo ohodnoceno znamkami 1 - 5. Kritéria

hodnoceni cviceni jsem stanovil takto:

1. Velmi dobry zdjem o cvicCeni, velmi aktivni a soustredény,
cvi¢i s radosti.

2. Dobry zajem o cviceni, obCas je zapotrebi vétsi motivace
ke cviceni.

3. Stridavy zajem o cviceni, nesoustredény, je zapotrebi vétsi
motivace ke cviceni.

4. Minimalni zajem o cvic¢eni, hodné pasivni, zajem o jiné véci
nez o cviceni.

5. Bez zajmu o cviceni, apaticky.

V tydennim intervalu jsem provedl prdmér, ktery byl zanesen
do grafu ¢. 15. Graf znazornuje prdbéh kratkodobého
léCebného planu a zajem pacienta na cviceni, nebo jeho
nepfitomnost. Lze z néj vycist, Ze cviceni s pribyvajicim

Casem se stavalo kvalitnéjsi (snizujici se hodnoty na ose y).
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13. Diskuse

U pacientky Martiny jsem pokracoval s Iéebnym planem,
ktery jsem ukoncil pred dvéma lety. S Martinou jsem se
setkaval dle objednavky rodi¢d v obdobi pfed zahajenim
nového prlzkumu |é¢ebného planu dvakrat tydné po dobu 30
minut. Toto omezeni ¢asového fondu zpomalilo vysledny efekt
cviceni. I pres tento fakt si Martina uchovala rytmus cviceni
i cvicebnich prvkd@. Rozhodné nelze fict, Ze by se jeji
zdravotni stav zastavil nebo zhorSil. K mirnému zlepSeni
doSlo pti lokomoci po Ctyfech. V nové provadéném prlzkumu
léCebného planu jsem uprfednostnil samostatnost Martiny pfi
cvi¢eni. Vzdy pti zahajeni nového cviku jsem ji dopomahal.
Pfi cviceni jsem hodné vyuzival labilni plochy, které mi
umoznovaly posileni svald dolnich koncetin a trupu. Zaroven
s posilovacim cvi¢enim dochazelo k procvi¢ovani rovnovahy.
Pfi postupném zvladani cvikd si uvédomovala zvySenou
polohu a upeviiovala si sebedlvéru v této poloze. Z kapitoly
9.4.6. hodnoceni cvic¢eni grafu ¢. 5 lze vycist, Ze Martina
projevovala zajem o cviceni a postupnym cvi¢enim se jeji
hodnoceni zlepSovalo. VZdy do doby nacviku nového cviku,
kdy se projevilo v hodnoceni mensSi zhorSeni a to pouze
kratkodobé. Postupem se hodnoceni zlepSovalo a dostavalo
pod uUroven zacatecniho hodnoceni. To neplati u poslednich
dvou tydnd, kdy se hodnoceni vyrazné zhorSilo vlivem
nezajmu Martiny o cviceni. O dlvodu nezajmu se zminim
pozdéji.

Béhem kratkodobého planu dochazelo ke stale se snizujicimu
svalovému napéti a uvolnéni zkracenych svalli, hlavné
extenzorl kolenniho kloubu a caste¢né také adduktord
kyCelniho kloubu. SniZzeni svalového napéti hodnotim kladné i
pfes fakt, Zze Véle (25) uvadi, Zze zvySené svalové napéti mize
byt pro pacienty vyhodou. Myslim si, Ze toto tvrzeni je platné

u pacientd s DMO spastickych forem, kdy je vyrovnana flexni

86



i extencéni slozka, a dolni koncetiny zde vytvari oporu ve
smyslu ,sloupl". Takto lze vertikalizovat pacienty po urcitou
dobu zavislou na mozZnosti prenosu vzruchu na nervosvalové
ploténce a jejich regenerace. Pro takto vertikalizované
pacienty je pfinosem prevence kardiovaskularnich komplikaci,
uvédomovani si nové polohy téla a jeho zatizeni. ZvySené
napéti po velmi kratkou dobu lze vyuzit u déti kolem 7 — 9
mésice. Takto vertikalizované dité si uvédomuje novou
polohu a stavd se pro néj motivaci k dosazeni
plnohodnotného stoje a lokomoce. Cilem vertikalizace Martiny
byl vzpfimeny stoj, ale také pohyb vpred ¢i stranou. SniZeni
spasticity bylo tedy pro nas vyhodnéjsi.

Upravou svalového napéti se zlepsila lokomoce po ¢tyfech,
sed na labilnich plochach bez dopomoci a vertikalizace u
zabradli bez dopomoci. Nepodarila se lokomoce v roviné
sagitalni a frontalni bez dopomoci. Zfrejmé nejvétsi podil na
tom maji flexni kontraktury kolennich kloubl. Tyto
kontraktury neumoznovaly pacientce vzpfimeny stoj. Dosahla
pouze stoje s flexnim drzenim v kolennim kloubu a trupu.
Stehlik (20) uvadi, Ze déti s diparetickou formou se nauci
chodit prevazné s oporou, a u tézSich forem se chodit
nenauci. U pacientky Martiny mlZe byt tato otazka
predmétem diskuse. Doposud pacientka rehabilitovala 2x
tydné po 30 minutdch. Po dobu tfech mésicl zacala cvicit
denné od pondéli do patku ve dvoufdazovém planu, denné 90
minut. Nardst tedy byl znatelny. Pokroky pfi cviceni byly
viditelné vzdy pfi dlouhodobém hodnoceni. V naSem ptripadé
se Martina zdokonalila v lokomoci po Ctyfech, vertikalizaci u
zabradli. Tyto malé pokroky v porovnani s rychle plynoucim
casem muzou byt kontraproduktivni v motivaci Martiny. Tento
fakt a novy sportovni vozik mohl mit vliv na ztraté zajmu o
cviceni v poslednich dvou tydnech kratkodobého

rehabilitacniho planu. Drfive se Martina pohybovala
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prostfednictvim starych (vyfazenych) vozikQ, které ji byly
schopny prevést z mista na misto. Nyni ji rodi¢e pofidily novy
vozik. Pfi cviceni se to projevilo tim, Ze dfive Martina cvicila,
nyni ukazuje, ze chce do voziku.

LepsSi hodnoceni jsem dosahl u dalSich dvou pacientl, u nichz
prevladala hypotonicka forma. Cviceni na zacatku kazdého
cviku komplikovala dusSevni porucha. Vyhodou byl fakt, ze jiz
v minulosti byly oba pacienti vertikalizovdani u predmétl
(nabytek, sténa, zabradli ...).

Pacient Pavel, ktery se ze zacatku pohyboval v nizSich
polohach, brzy prechazel do stoje s dopomoci. Problematické
u néj bylo, ze jej vzrusSovaly jakékoliv podméty z vnéjsiho
prostredi. Daval je najevo tleskanim a stojem na Spickach.
Tento neprfijemny jev doprovazel cviceni po celou dobu
kratkodobého |écebného planu. Pavel byl v prdbéhu velmi
pfizplsobivy a mél jsem pocit, Zze z navrzenych cvikdl ma
radost. Cviky na labilnich plochach zvladal dobfe a prechod
k samostatnosti mu necinil zadné problémy. Takto jsme brzy
posilili svaly dolnich koncetin a trupu, které jsme pozdéji
vyuzivali pfi vzpfimené chlzi. Ze zacatku pti ch@zi mél Pavel
tendenci se predklanét, ale postupem casu, s pribyvajici
sebeddvérou, se zacal vzpfimovat. V zavéru kratkodobého
lé¢ebného planu jsme nacvicovali chdzi po schodech. Do
schodl nebyly zadné komplikace. Se schodd bylo narocnéjsi
motivovat Pavla k samostatné chlzi. Rozptyloval se okolim a
byl schopen sejit (lépe feceno spadnout) dva schody
najednou. Na konci kratkodobého léCebného planu se chlze
zlepsSila, presto jsem doporucil chdzi stale cvi¢it a dbat na
zvySenou bezpecnost hlavné pfi chlizi se schodd.

Pacient Erik se také ze zacatku pohyboval v nizsich polohach,
dle mého nazoru z divodu bezpeclnosti. Proto jsem navrhl v
prvni poloviné kratkodobého Iéc¢ebného planu cviceni

v nizSich polohach. Prevazné se jednalo o cviceni na labilnich
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plochach s postupnym prechodem k samostatnosti. Diky
tomuto cviceni doslo k posileni svall dolnich koncetin, které
se pozdéji projevily pevnéjSi oporou pfi vertikalizaci.
tendenci se pridrzovat fyzioterapeuta. Zrejmé se jednalo o
strach a neprijemnou zkuSenost z minulosti. Tento pfechod
se uUchopy za horni koncetiny podafilo zvladnout. Chlze po
roviné byla zpocatku ve flexnim postaveni s oporou o
predméty (napf. stény). Postupem se Erik pri ziskani
sebedlvéry poustél do volného prostoru a pfi chidzi se zacal
vzpfimovat. Vzpfimeni nedosahlo Uplného postaveni vlivem
kontraktur v kolennim kloubu. Chdze do schodd byla
provadéna v mirném podfepu s oporou o zabradli. Chlize se
schodl probihala s oporou o zabradli a polozeni trupu na néj.
Postupem casu se i tato chlze stavala kvalitnéjsi. Pfesto
jsem doporucil staly nacvik chlize po roviné i po schodech.

I pfes Uspéchy i neuspéchy u vSech tFfi pacientd mél
kratkodoby I|écebny plan pozitivni prinos. Prfesto si kladu
otdzku, zda jsem nemohl dosahnout jesté lepSich vysledkd.
Na téchto vysledcich se podili fada aspektd. Podle Matéjcka
(18) je nejdllezitéjsi slozkou znalost jedince a jeho motivace
k provedeni pozadovaného Ukonu.

Podstatnou Ulohu sehrava dobfe zpracovany rehabilitacni
plan (15). Ten mlzZeme sestavit jen za predpokladu, Ze dité
dobfe zname nebo provedeme spravnou diagnostiku.
Dvojnasobné to plati u kombinovaného postizeni a u starSich
déti. Casto se stava, ze rehabilitaéni pracovnici byvaiji
zahledéni do jedné techniky, kterou pouzivaji na celou
skupinu postizenych déti. Schazi mi tam individudlni pfistup,
ktery mlze vyvolat u postizeného  ditéte radost
z provadéného cviceni.

Vertikalizace pacientl s détskou mozkovou obrnou ve vétsiné

pfipadd tvofi jen dil¢i, docCasny cil, ktery pak dale sméfuje
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k rozvoji a  zkvalitnéni  hrubé a jemné motoriky,
samostatnosti, atd. Snazime se o co nejefektivnéjsi zaclenéni
pacienta do spolec¢nosti. Na druhé strané pro nékteré
pacienty se stava tato faze konecnou. I pfes tento handicap
prozivaji pacienti své Stastné détstvi nebo dospélost, ktera
je ovSem zavisla na pomoci druhych osob.

Jelikoz pacienti trpi duSevni poruchou, bude zfrejmé zapotrebi
léCebny plan prodlouzit o vice nez jeden rok. Prodlouzeni
bude zaviset na vysledku hodnoceni po jednom roce.
Motoricky vyvoj pacientd bude zalezet na zazemi, které jim
bude vytvoreno. Jsou to hlavné rodice, ktefi svym pristupem
mohou znacnou mérou ovlivnit i nepftiliS pozitivni prognézu
ditéte. Fyzioterapeut nebo jiny odbornik s touto specializaci
vétsSinou zacvicuje a kontroluje rodice pfi spravném postupu
provadéni rehabilita¢ni techniky. Je pak na samotném rodici,
aby doma s ditétem nékolikrat denné cvicil. V praxi jsem se
setkal, ze velkou snahu o zlepSeni zdravotniho stavu ditéte
nalezli rodi¢e v prlméru do dvou az ctyfech let od zjiSténych
komplikaci. S postupem <¢asu toto nasazeni ztraci svou
intenzitu. Zrejmé nejvétsi podil na tom ma fakt, jestli
dochdazi u ditéte k zlepSeni ¢i nikoliv. Velkou roli zde sehrava
mentalni postizeni. Pokladam si otazku: ,Z hlediska rodice je
lepSi, kdyz mé dité se bude pohybovat v nizSich polohach
nebo ve vysSich?". Pohyb v niZzSich polohach je méné narocny
na hlidani, ale naopak zase narocCnéjsi na presuny (vozik,
terén, auto..). To plati i obracené. Dité mdze utikat,
shazovat vySe ulozené predméty,je tedy vétsi nebezpedi jeho
Urazu. Na druhou stranu je snadnéjsSi presun z jednotlivych
mist, lepSi psychika a tudiz i jeho zdravotni stav. Zde si
mizeme polozit otdzku, co je pro koho lepsi? Pro mne, jako
fyzioterapeuta, je otazka jednoznacna. Dosazeni co nejvétsi

samostatnosti.
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14, Zaver

K vyzkumnym otdazkam uzaviram nasledujici poznatky:

a) k otdzce ¢. 1.

U vSech tfech pacientd se navrhovanym léebnym planem
zlepSila jejich lokomoce o jedno stadium dle hodnoceni stavu
patologického motorického vyvoje. V praxi to znamena, ze
Martina plné zaclenila oporu a pohyb po ctyrech koncetinach
a samostatny stoj u zabradli. K pohybu v roviné sagitalni i
frontalni nedoslo.

Pacienti Pavel a Erik zacali samostatné chodit po mistnostech
i budové. Chlzi zvladaji po roviné i do schodl. Chlize se
schodl provadi s urcitou opatrnosti, pfi které je nutné dbat
na jejich bezpecnost (hlavné u Pavla). Erik se poklada na
zabradli, po kterém se spousti dold.

b) k otdazce €. 2.

Cviky se mné podatilo pacientdm vysvétlit. Vzdy na pfelomu

mésice, kdy byly zaclenovany nové cviky, doSlo k mensSimu
zpomaleni tempa prlbéhu cviceni. Zpomaleni tempa cviceni
se tykalo maximalné jednoho tydne.

c) k otdzce ¢. 3.

Samotny pohyb a prace s pacienty byl pro né dostatecnou
motivaci k naSi spolupraci pri cviceni. Hlavné ke konci
kratkodobého l|écebného planu jiz béhem cvi¢eni ukazovali,
Platilo to i o Martiné az do doby poslednich dvou tydn@, kdy
prestala pri cviceni spolupracovat. Ukazovala pouze na novy

sportovni vozik, v kterém chtéla stdle sedét a pohybovat se.

Pro mé byla prace prfinosem v tom, ze jsem si diky
prostudované literatufre rozsSifil odborné védomosti o dané
problematice. Také samotné cviceni véetné pisemné vedenych
zaznaml mné ukazalo, Ze je to spravny smér, kterym by se

meélo kazdé cviceni ubirat.
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16. Priloha

1. Kategorie mentalniho postizeni (17)

Lehka mentalni retardace (IQ 50 — 69)

Osoby s lehkou mentdlni retardaci vétSinou dosahnou
schopnosti Ucelné uzivat v kazdodennim zivoté rec¢, i kdyz
opozdéné. VeétSina 1z nich dosahne Uplné nezavislosti
v sebeobsluze (jidlo, myti, oblékani, hygienické navyky) a
v praktickych domacich dovednostech. Hlavni problémy se
objevuji az s nastupem do Skoly, protoZze mnozi z postizenych
maji specifické problémy se ¢tenim a psanim.

Osoby s lehkou mentalni retardaci jsou schopny vykonavat
jednoducha zaméstnani, ktera vyzaduji spiSe praktické nez

teoretické schopnosti.

Stredné tézka mentalni retardace — (IQ 35 — 49)

U osob se stfedni mentalni retardaci je vyrazné opozdéno
my$leni a uZivani feci. Re¢ byvad jednoduchd a obsahové
chuda i v dospélosti, nékdy dokonce zlstava na nonverbalni
urovni. Opozdéna a omezena je také schopnost sebeobsluhy,
proto tyto lidé potrfebuji v tomto sméru chranéné prostredi
(hlavné chranéné bydleni a zaméstnani) po cely Zivot. Osoby
se stfedni  mentalni  retardaci jsou schopny, pri
kvalifikovaném pedagogickém vedeni, osvojit si zaklady cteni,
psani a pocitani. V dospélosti jsou obvykle schopny
vykonavat jednoduchou manudlni praci pod odbornym

dohledem.

Tézka mentalni retardace — (IQ 20 — 34)

U osob s tézkou mentdlni retardaci dochazi k vyraznému
opozdéni psychomotorického vyvoje, které je patrné jiz
v pred$kolnim véku ditéte. Recovy vyvoj vétdinou stagnuje

na predreCové Urovni, jen vzacné jsou schopny uzivat
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jednotlivd slova. Moznosti sebeobsluhy jsou vyrazné a trvale
omezené, jedinci vétSinou nejsou schopni sebeobsluhy.
Vychova a vzdélavani osob s tézkou mentalni retardaci je

znacné omezena.

Hluboka mentalni retardace — (IQ je niZsi nez 20)

Komunikacni  schopnosti jsou maximalné na Udrovni
porozuméni jednoduchym pozadavkdm a nonverbalnich
odpovédi. VétSina z nich je imobilni nebo znacné omezena
v pohybu. Osoby s hlubokou mentdlni retardaci maji
nepatrnou ¢i zadnou schopnost sebeobsluhy a vyzaduji stalou
pomoc a staly dohled. MozZnost jejich vychovy a vzdélavani je
velmi omezenda. IQ takto postizenych osob nelze presné
zmérit, je jen odhadovano, Ze je nizsi nez 20. Pfi vhodném
dohledu a vedeni jsou takto postizeni schopni se podilet
malym dilem na domacich a praktickych UGkonech a
sebeobsluze. U hluboké mentalni retardace jsou bézné tézké
neurologické nebo jiné télesné nedostatky postihujici

hybnost, epilepsie a poSkozeni zraku a sluchu (5,6,7,8,9,10).

2. Hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje
Stadium 0 - dité je apedalni. NemlZe se pohybovat vpred

pomoci rukou a nohou. Neni schopno realizovat zadny
kontakt (motoricky) oto¢enim nebo uchopenim predmétu. U
ditéte neni vytvorena opérna funkce. Dité ma hlavu
v predilekénim postaveni a jeho drzeni odpovida
novorozeneckému stadiu.

Vyvojovy vék: novorozenecky.
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Stadium 1 - dité je apedalni, neumi se pohybovat vpred, ale
umi se otoéit k predmétu. V poloze na bfiSe je schopno se
oprit o lokty. V poloze na zadech je schopno zvednout dolni
koncetiny nad podlozku. Dité ma k dispozici rovnovazné
funkce. PFri tomto vyvojovém stadiu jiz nejsou vybavitelné
reflexy vazané na novorozenecké obdobi vyvoje.

Vyvojovy vék: 3. — 4. mésice.

Stadium 2 - dité je apedalni. V pronacni pozici umi uzit
horni koncetiny jako opérného a Uchopového organu.
V poloze na bfiSe je dité schopno sahnout po predmétu s tim,
Ze druha horni koncetina umozniuje oporu. Dolni koncetina se
na strané uchopujici ruky opira o medialni kondyl a druha je
natazena. Na zadech je dité schopno sahnout po predmétu ze
stfedni roviny. ZkouSi se priblizit k predmétu, ale neumi se
pohybovat vpfed pomoci hornich a dolnich koncetin.

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

lokomocnim stadiem).

Stadium 3 - dité se umi plazit. Jde o skutec¢nou lokomoci,
dité se spontalné pohybuje po mistnosti z vlastni iniciativy
pomoci plazeni. Je také schopno se otocit ze zad na bficho.
Dité ma k dispozici recipro¢ni model nakroku a opory, a to
jak v ipsilateralnim, tak kontralateralnim provedeni. P¥Fi
lokomocnim pohybu se aktivuji oba Sikmé btisSni retézce.

Vyvojovy vék: 7. — 8. mésic.

Stadium 4 - dité provadi ,hopsani® — poskoky po kolenou a

YV Vv

frontalni roviné. Opora na hornich koncéetinach je abnormalni

a je tvorena o zapésti ¢i pést. ,Hopsani® neobsahuje zkfizeny

97



vzor. Tento vzor je nadfazen plazeni. Dité je schopno
dosdhnout vzprimeného kleku a dostane se do Sikmého sedu.

Vyvojovy vék: 9. mésic.

Stadium 5 - lezeni. Tento lokomocni vzor je plné zaclenén,
kdyz dité s centrdlni parézou umi lézt prfes cely byt z vlastni
motivace. Soucasti lokomoce je zkrizeny vzor a opora je na
otevienych rukach. Pfi lezeni je k dispozici rotace patere a
jeji vychylovani ve frontalni roviné. V pozdéjsi dobé kazdé
lezouci dité mlZe pocditat s vertikalizaci.

Vyvojovy vék: 11. mésicd.

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

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

Vyvojovy vék: 12. — 13. mésicl.

Stadium 7 - dité chodi nezavisle, samostatné, a to i mimo
byt.
Kraus (12) neuvadi vyvojovy vék. Myslim si, Zze vyvojovy vék

je v rozmezi 1,5 - 2,5 roku.

Stadium 8 - dité vydrzi stat na jedné noze 3s. Toto musi byt
vySetfovano ze stabilni stojné pozice. Objevuje se letova faze
kroku.

Vyvojovy vék: 3 roky.

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

Vyvojovy vék: 4 roky.

98



Seznam tabulek

)4

C. Nazev Stran
tabulky a

1. VysSetfeni motorické disability pacientky 41
Martiny

2. VySetfeni Ashworthovy Skaly pacientky 42
Martiny

3. VySetfeni Komanovy Skaly pacientky 42
Martiny

4. VySetfeni Testu bazalnich vSednich 43
c¢innosti pacientky Martiny

5. VySetfeni motorické disability pacienta 56
Pavla

6. VysSetfeni Ashworthovy Skaly pacienta 57
Pavla

7. VysSetfeni Komanovy Skaly pacienta 57
Pavla

8. VySetfeni Testu bazdalnich vsSednich 58
¢innosti pacienta Pavla

9. Vysetfeni motorické disability pacienta 72
Erika

10. Vysetfeni Ashworthovy Skaly pacienta 73
Erika

11. Vysetfeni Komanovy Skaly pacienta 74
Erika

12. VySetfeni Testu bazalnich vSednich 75

c¢innosti pacienta Erika

99




Seznam grafl

C. Nazev Stran

grafu a

1. Hodnoceni motorické disability pacientky 50
Martiny

2. Hodnoceni Ashworthovy Skaly pacientky 50
Martiny

3. Hodnoceni Komanovy Skaly pacientky 51
Martiny

4. Hodnoceni Testu bazalnich vSednich 51
cinnosti pacientky Martiny

5. Hodnoceni cvi¢eni pacientky Martiny 52

6. Hodnoceni motorické disability pacienta 65
Pavla

7. Hodnoceni Ashworthovy Skaly pacienta 66
Pavla

8. Hodnoceni Komanovy Skaly pacienta Pavla 66

9. Hodnoceni Testu bazalnich vSednich 67
cinnosti pacienta Pavla

10. Hodnoceni cvi¢eni pacienta Pavla 68

11. Hodnoceni motorické disability pacienta 80
Erika

12. Hodnoceni Ashworthovy Skaly pacienta 81
Erika

13. Hodnoceni Komanovy Skaly pacienta Erika 81

14. Hodnoceni Testu bazalnich vSednich 82
cinnosti pacienta Erika

15. Hodnoceni cviceni pacienta Erika 83

100




	MalinaFUvod
	MalinaFpra

