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UVOD

Dnes vime, ze détska mozkova obrna (DMO) je multifaktoridlni onemocnéni. Vlastni
pfi¢inou byva nejcastéji mozkovd malacie, hypoxie nebo mozkovd hemoragie. Podle
zavaznosti poskozeni centralniho nervového systému (CNS) dochéazi k manifestaci projevii od

S A4

nejranngjsiho détského veéku az po ukoncéeni bipedalniho motorického vyvoje. DMO se
neprojevuje pouze motorickym deficitem, ale 1 mentalni retardaci. NejcastéjSim klinickym
obrazem byva pravé riznd kombinace poruch hybnosti spolu s mentalni retardaci, i kdyz
v nékterych ptipadech mize byt kognitivni postizeni jen diskrétni. Dle distribuce se rozlisuji
formy paretické, cerebelarni, dyskinetick¢é a rizné¢ formy smiSené, kombinujici klinické
obrazy DMO. Paréza u tohoto onemocnéni je vzdy parézou centralni, s vyznamnou a velmi
¢asto dominujici spasticitou.

Jednim z hlavnich problémii u pacienti s détskou mozkovou obrnou je spasticita
koncetinovych svalli, kterd postihuje koncetiny v jakékoli kombinaci. Znesnadiluje
vertikalizaci a navozeni normalniho vzorce chlize. Zptsobt 1é¢by poruch svalového tonu u
DMO v podstaté neni mnoho.

Cilem prace je:

- podat uceleny pohled na problematiku détské mozkové obrny

- popsat projevy spasticity a moznosti jeji terapie

- ujasnit si patofyziologii spasticity v oblasti hlezna a nohy u DMO s disledkem pro
kvalitu chlize

- seznamit se s moznostmi opera¢niho a konzervativniho feSeni spasticity hlezna,
piedevsim pfi pes equinus

- zminit volbu metodik a postupi kinezioterapie spastické formy DMO s projevem
spasticity hlezna, sohledem omezenych mozZnosti vybéru terapie vzhledem k
mentalni retardaci pacienta

Teoretické ¢ast se zabyva popisem onemocnéni détské mozkové obrny, jejim vznikem,
diagnostikou, projevy a léébou. Dale je popsana anatomie, kineziologie a biomechanika
hlezenniho kloubu, rozebran stereotyp chlize a vySetfeni chiize. V dalsi teoretické Casti se
vénuji podstaté spasticity, jejim projevim, diagnostice a moZnostem léCby spasticity.
Podrobnéjsim nahledem pak patofyziologii spasticity hlezna u DMO, typim deformit nohy

V souvislosti se spasticitou a moznostem operacniho feSeni u jednotlivych postizeni.



V poslednim vét§im okruhu teoretické ¢asti popisuji vhodné fyzioterapeutické prostredky pii
lécbé DMO spastické formy.

Prakticka cast je vénovana kazuistice pacienta s détskou mozkovou obrnou spastické
formy, sjejim projevem Voblasti hlezna a nohy. Kazuistika je pojata v dlouhodobém
sledovani 10 mésict, s popisem volby fyzioterapeutické intervence s ohledem na prubéh a
aktualni zménu stavu pacienta pii konzervativnim i operativnim zpisobu terapie.

Prace je v diskusi zakonCena souhrnem poznatkii ziskanych zpracovanim tohoto
tématu a vyjadienim vysledkli vlastni terapie pacienta. Jako podklad k tématu slouzi i
ptilozené ptilohy v podobé testovacich $kal a pfedevsim fotodokumentace ziskand v prubéhu

r~ 7

10 mési¢ni terapie.



1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna (DMO) patii mezi nejcetnéjsi neurovyvojovad onemocnéni.
Byla poprvé popséana britskym ortopedem Williamem Littlem ve 40. letech 19. stoleti a byla
nazyvana jako Littleova nemoc. Je neprogresivnim, avSak ve svych projevech nikoli

neménnym postizenim vyvijejiciho se mozku.

1.1.1 Definice détské mozkové obrny

V roce 2004 probéhl za ucelem sestaveni jednotné definice DMO mezindrodni
workshop. Jeho zavérem byla definice DMO publikovana v dokumentu The Definition and
Classification of Cerebral Palsy, ktera fika: ,Détskd mozkova obrna je skupina trvalych
poruch vyvoje pohybu a postury, zpiisobujici omezeni aktivity, které jsou piipisovany
neprogresivnim zménam pusobicim v pribéhu vyvoje mozku plodu nebo ditéte. Motorické
poruchy u détské mozkové obrny jsou ¢asto doprovazeny poruchami ¢iti, vnimani, poznavani,
komunikace, epilepsii a sekundarnimi problémy pohybového ustroji¢ (Morris, Rosenbaum,
2007). Nejcastéji je ale citovana jako neurovyvojové neprogresivni postizeni motorického
vyvoje ditéte vzniklého na podklad¢é probéhlého a ukoncené¢ho prenatalniho, perinatalniho a
¢asn¢ postnatalniho poskozeni mozku (Kolat, 2009).

Poskozeni, ktera se objevuji, nejsou stacionarni, ale dale se vyvijeji. Zobrazovacimi
technikami lze prokdzat mozné stopy postizeni v podobé mikrocefalie, makrocefalie,
hydrocefalu, porencefalie, progresivni atrofie, ageneze gyrti apod. Postihuje motoricky
systém, descendentni nervova vlakna z motorické kiry a €asto se spojuje s kognitivnimi,
senzorickymi a senzitivnimi lézemi (Kraus, 2005). Dle Kanovského (2004) v ptipadé DMO

,hejde o nozologickou jednotku a jeji pti¢iny i projevy jsou velmi riiznorodé*.

1.1.2 Incidence détské mozkové obrny

Jeji vyskyt je udavan mezi 1,5 — 3 ptipady na 1000 zivé narozenych déti (Kraus,
2005). Dlouhodobg je sledovan vyskyt DMO v Australii, Dansku, USA, Svédsku. Zahrani¢ni
zdroje uvadgji podobné udaje jako v CR — napi. Hinchcliffe (2003) 2/1000, Winter (2002)
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1,7-2/1000, Thorogood v USA (2009) 1,5-2/1000, MacLennan (1995) v Australii 2-2,5/1000.
Dle udaji Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS, 2009) je na 1 000
registrovanych pacient ve veku 0-14 let 4,5 ptipadi DMO. Ve specidlné¢ pedagogické
literatute uvadi vyskyt DMO napt. Vitkova (2006) v rozmezi 2 — 5/1000 narozenych. Pfi¢iny
poskozeni mozku mohou byt velmi rozmanité. DEli se do tii skupin:

e Prenatalni pfi¢iny — nejCastéji to jsou intrauterinni infekce (toxoplasmoéza, rubeola,
herpes), dale vyvojové malformace, drogy uzivané matkou, teratogenni expozice,
vicecetné t€hotenstvi, patologické stavy matky, hormondlni dysbalance (Kraus, 2005).
Diskutovanym, ale neprokazanym etiologickym faktorem DMO je dédicnost (Kolaf,
2009).

e Perinatalni pfi¢iny — nejcastéjsi jsou abnormalni porody. Jejich disledkem jsou casto
mozkova  traumata, ischémie, hypoxie mozku, intrakranidlni  krvaceni,
hyperbilirubinémie, hypoglykémie. Dalsi pfi¢inou je prematurita a nizkd porodni
hmotnost. U nedonoSenych déti je hlavni predisponujici €initel pro vznik DMO
periventrikularni leukomalacie. U donoSenych je to ischemie, ktera vede k selektivni
neuronalni nekrdze v predilekénich oblastech, jako je hipokampus, mozecek a bazalni
ganglia (Kolaf, 2009). Kolar udava, ze frekvence postizeni v oblasti fyzickych
schopnosti se mezi jednotlivymi vahovymi kategoriemi nelisi, ale s klesajici porodni
vahou se zvySuje vyskyt postizeni kognitivnich schopnosti.

e Postnatalni pfi¢iny — sem spadaji piedevSim kojenecké infekce, bakteridlni
meningitida a infekéni encefalitida, dale toxické latky, gastroenteritidy, traumata.
Vznik vysledného postizeni zavisi 1 na dob¢ jejich plisobeni, intenzité¢ a vzajemné

interakci. ,,Jednotlivé faktory, pokud nedosahnou rozhodujiciho vlivu, nemohou samy vyvolat
poskozeni mozku. Naproti tomu souhra dvou nebo vice faktord muze v interakci pievazit

obranné mechanismy a vyvolat ireverzibilni mozkovou 1ézi* (Kraus, 2005).

1.1.3 Kilasifikace a formy détské mozkové obrny

Klasifikace détské mozkové obrny je zalozena na popisu pozorovatelnych symptomt.
Mezi zékladni rysy DMO patfii celozivotni charakter onemocnéni. S vékem pacienta se ale
méni symptomatologie jednotlivych forem. To se tyka nejen hypotonie, dyskinez ¢i spasticity,
ale 1 pfidruZzenych oftalmologickych, ortopedickych a elektrofyziologickych nalezi.
Jednotlivé formy DMO lze klasifikovat podle charakteru hybné poruchy do ¢tyr SirSich

kategorii: forma spasticka, athetoidni, ataktickd a smiSené formy (Kanovsky 2004).
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1.1.4

Spasticka forma - postihuje asi 70 - 80% nemocnych s DMO. Spasticky typ DMO
vykazuje projevy postizeni horntho motoneuronu pyramidové drahy s hypertonem,
hyperreflexii, poruchu aktivni volni hybnosti, klonem a pozitivnimi iritatnimi jevy.
Spasticita muze byt pfitomna na riznych c¢astech téla. NejrozSirenéjsi spastickou
formu DMO Ize Kklasifikovat dle distribuce postizeni na formu hemiparetickou,
diparetickou a kvadruparetickou. Setkat se mizeme také s pojmy mono, triparéza a
bilaterdlni hemiparéza. V pitipadé¢ hemiparézy jde o primarn¢ unilateralni postizeni,
obvykle hor$i na horni koncetiné nez na dolni, vétSinou byvad hemihypogeneze
postizenych koncetin. U kvadruparézy jsou postizeny vSechny koncetiny, u diparézy
jsou postizeny dolni koncetiny.

Athetoidni nebo téz dyskineticka forma — postihuje asi 10 - 20% dé&ti. Pro tuto formu
je charakteristické extrapyramidové postizeni s pfitomnosti rigidity, chorey,
choreoatetosy, athetoidnich a dystonickych pohybti. Je charakteristickd abnormnimi
pohyby nebo posturou. Tize téchto projevi se pfitom meni v zavislosti na pozici téla a
emoc¢nim ladéni. Ve spanku tyto projevy mizi. Pfi postiZzeni svalstva hlavy se miizeme
setkat s dysartrii, salivaci a potizemi s polykanim. VétSina atetéz se vyviji
Z novorozenecké hypotonie.

Cerebelarni, ataktickd forma — je pomérné vzacna, tvoti asi 5 - 10% ptipadd. Postizeni
maji naruSené piedevsim vnimani rovnovahy a propriocepci. To se projevuje Spatnou
pohybovou koordinaci a nestabilni chiizi o Siroké bazi. Postizeni je obvykle
symetrické pro vSechny ¢tyfi koncetiny, byva ataxie trupu, hypermetrie.

SmiSené¢ formy — je Casté, Ze se u nemocnych s DMO vyse uvedené formy razné
kombinuji. Kanovsky (2004) se domniva, ze smiSené¢ formy DMO jsou patrné
nejCast¢jS$i manifestaci tohoto onemocnéni u détské i dospélé populace. U vétSiny
postizenych se vyskytuje spasticita a soucasné¢ nékteré extrapyramidové nebo
mozeckové ptiznaky. Podle Krause (2005) se vSak podil ptipadii oznacovanych jako

smiSené formy méni podle kritérii pouzitych definic.

Klinické projevy détské mozkové obrny

V klinickém obraze DMO lze zaznamenat zejména béhem prvnich dvou let Zivota

ditéte znacnou progresi. Zmény v projevech se odvijeji od postupného vyzravani, myelinizace

a dalSitho vyvoje CNS. Obraz DMO s vékem ditéte teprve vyzrava do pozd¢jsi definitivni

formy. Hlavnim projevem jsou odchylky svalového tonu ve smyslu spasticity, hypotonie ¢i
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dyskineze. Dyskineze prispiva k charakteristickému klinickému obrazu détské mozkové
obrny. Intenzita spasticity u déti s DMO velmi kolisa v zavislosti na emo¢nim ladéni ditéte.
V rozruSeni vyznamné narustd, v klidu a neutrdlnim ladéni klesd. Pozorujeme také nartst
spasticity pti fyzickém a psychickém usili, pti problémech v komunikaci, pfi bolesti, strachu,
nekomfortni poloze, pfi Spatném handlingu, Casto je zvyraznéna spasticita pfi infekcnich
onemocnénich ¢i ptipadnych dekubitech. Spasticita u détské mozkové obrny je vzdy
spasticitou cerebralni. Nelééena nebo nedostatecné 1éCena spasticita vede béhem nékolika let
postupné K rozvoji vazivovych kontraktur, nasledné u déti vznikaji kloubni a kostni deformity
(Kanovsky, 2004).

V nékterych ptipadech mize byt pohybové postizeni skryté na pozadi klinického
obrazu a do poptedi vystupuji kombinace dalSich poruch, které¢ se v ramci DMO vyskytuji.
Castou pfidruzenou poruchou u DMO je mentélni retardace. Postizeni kognitivnich
schopnosti u mentaln¢ retardovanych je vétsinou nerovnomérné, nejcastéji se jedna o poruchy
vyvoje fe¢i. Dysartrie se podle odhadii vyskytuje v 31% az 88%. Problémy s feci jsou spojeny
se Spatnou kontrolou dychani, laryngedlni dysfunkci a také poruchami orélni artikulace.
Bézny je také nedostateCny rozvoj mySleni, omezena schopnost uceni, ztizena socialni
adaptace na zivotni situace. Asi tfetina déti s DMO je v pasmu stfedni az tézké mentalni
retardace (stfedn¢ tézka mentdlni retardace: 1Q 35-49; tézka mentdlni retardace: 1Q 20-34;
hluboka mentdlni retardace: 1Q < 20), dalsi tfetina ma intelekt v pasmu lehké mentalni
retardace (IQ 50-69) a zbyvajici tietina ma intelekt normalni. Dalsi Casto pfidruzenou
chorobou byva epilepsie. Pfi sou¢asné mentalni retardaci s DMO je vyskyt epilepsie az 70%.
Vyskytuji se také smyslové poruchy, nejcastéji zrakova postizeni riizné¢ho typu a stupné. Lze
uvést naptiklad strabismus, amblyopii, nystagmus, slabozrakost, nevidomost. Nasledkem
poruch svalového tonu vznikaji také komplikace ortopedické v podob¢ kontraktur, subluxaci a
luxaci kloubti, skolioz a dalsi. SCPE - Evropska sit’ s nazvem Surveillance of Cerebral Palsy
in Europe (sledovani détské mozkové obrny v Evropé€) uvadi vyskyt komorbidit u déti s DMO
- mentdlni deficit IQ pod 50 30%, aktivni zachvaty 21%, mentalni deficit IQ pod 50 a
neschopnost chiize 20%, slepota 11% (Kraus, 2005).

1.1.5 Diagnostika détské mozkové obrny

Vcasnd diagnostika a co nejdiive zahajena lécba ma pro prognézu pacientt s DMO
zasadni vyznam. DileZity je screening zaméfeny na neuromotoricky vyvoj ditéte. Prvnim

krokem je identifikace rizikovych déti. Vychdzi z anamnestickych udaji o prabéhu

13



téhotenstvi, porodu nebo casného poporodniho obdobi. Nejrizikovéjsi skupinou jsou
predCasn¢ narozené deti, u kterych je vyskyt DMO az padesatindsobné vyssi nez u déti
narozenych v terminu a déti s nizkou porodni hmotnosti. Provadi se klinické vysetieni
pediatrem a détskym neurologem. Klinické podezieni na budouci rozvoj DMO muze byt
podpofeno neurozobrazovacimi metodami (sonografie, MRI) a analyzou EEG zaznami.
Dulezita je vCasna diagnostika pocinajicich poruch hybnosti a postury, kterd je zalozena
predevs§im na screeningu psychomotorického vyvoje. Hodnoti se, zda je vyvoj pohybovych
reakci pfiméteny veku ditéte, zda se neopozd’uje biologicky veék za vékem kalendainim, zda
jsou pohyby spravné, symetrické a soumérné vzhledem k hlavé, trupu a koncetindm. Dalsi
aspekt je, zda novorozenecké a kojenecké projevy patologicky nepietrvavaji a zda nejsou
napadnéjsi asymetrie v tonickych reflexnich reakcich jednotlivych c¢asti téla pii zménach
pozice v prostoru z hlediska pravé a levé strany a horni a dolni poloviny téla. Provadi se
neurologické vySetieni ditéte dle Vlacha a screening posturdlniho vyvoje dle Vojty. Nasleduje
stanoveni definitivni diagndzy konkrétni formy DMO. Ta mizZe byt u t&€zSich spastickych
forem stanovena jiz od 6. mésice v€ku ditéte, v ostatnich ptipadech by mél byt diagnosticky
proces uzavien do 9. mésice a jen vyjimecné pozdéji. Identifikaci centralniho ohroZeni je ale
nutné stanovit co nejdfive, nejpozdéji do 2. mesice veéku ditéte. Soucasti vcasné
etiopatogenetické diagnostiky byva i1 podrobné metabolické a ptipadné cilené¢ genetické

vySetieni (Komarek, 2008).

1.1.6 Terapie détské mozkové obrny

Détska mozkova obrna se neda vylécit, avsak 1écba mize alespon ptiznivé ovlivnit
kvalitu zivota. Neexistuje standardni IéCba, ktera by byla u¢inna u vSech nemocnych stejné. Je
tfeba v 1écb¢ postupovat dle individudlnich poruch a potieb jedince. Cilem terapie je zvysSeni
funkénosti, zlepSeni dovednosti, udrzeni Grovné lokomoce, kognitivniho vyvoje, socidlnich
vztahll a nezavislosti. Lécba je komplexni, hlavnim pilifem 1écby je pravidelnd fyzioterapie,
logopedie, ergoterapie, psychologickd péce. Dale konzervativni 1écba farmakologicka, a to
lIéky pro 1écbu epilepsie (antikonvulziva), Iéky uvolnujici svalové spasmy (myorelaxancia),
léky ovlivitujici metabolismus mozku (nootropika), aplikace botulotoxinu A do motorického
bodu postizenych svalii. V piipadé potieby nastupuje ortopedicky zasah, v podobé ortotické
intervence (dlahy, ortézy, korzety) ¢i operacniho zéakroku, ktery ma za cil zmirnéni
patologickych vlivll spasticity, prevenci ¢i odstranéni sekundarnich zmén a zmirnéni jejich

nasledkii. Operacni indikace je vedle ortopedického ndlezu zavisla i na aspektu motorického
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vyvoje. V této souvislosti se zarazuji déti do lokomoc¢nich stadii a stanovuje se retardacni
kvocient, ktery je dan pomérem mezi kalenddinim a vyvojovym veékem. Stanoveni
motorického vyvoje a jeho kontrola se promitd do volby vhodného véku pro operaci, vybéru
typu operace ve vztahu K jejimu tc¢elu, stanoveni pooperacnich rehabilitaénich postupii a také

ocekavaného vysledku operacniho zasahu (Schejbalova, 2008).

1.2 Anatomie hlezenniho kloubu a nohy

Noha zprostfedkovava styk téla s terénem, po kterém se pohybujeme. Vytvaii oporu
pro stabilni stoj a umoznuje lokomoci. Ma velkou schopnost adaptace na nerovném terénu,
zaroven tlumi 1 mechanické nérazy, které vznikaji pfi chiizi a ptenaSeji se kloubnim fetézcem
1 na vySsi segmenty. Noha se, jako anatomicky termin, oznacuje ¢ast dolni koncetiny distalné
od hlezenniho kloubu.

Pro zcela specifickou lokomoc¢ni funkci lidské dolni koncetiny je nezbytné, aby noha
plnila jak statické - nosné, tak dynamické - lokomoc¢ni funkce. K tomu musi byt dostatecné
flexibilni, ale zarovenl 1 dostatecné rigidni. Kazdy krok za€ina noha jako pruzna, flexibilni a
piizpisobiva struktura a konCi jej jako rigidni péka. Pruznost nohy zajistuje jiz tvar
jednotlivych kosti, jejich vzadjemna vazba ligament6znimi strukturami a fixace noznich kleneb
svalovym aparatem bérce a nohy. Mezi kostmi nohy je vytvofeno n€kolik desitek kloubnich
spoji. Z funkéniho hlediska je sice pohyb v mnoha spojich omezen, ale urcity pruzici efekt
spojeny s drobnymi posuny, musi byt pro spravnou funkci nohy zachovan (Dylevsky, 2009).
Pfi rozd¢leni nohy pomoci dvou linii, které odpovidaji Chopartovu a Lisfrankovu kloubu, je
noha tvofena tfemi oddily: (viz obr. 1, 2)

e Zadni (zanozi, zadni tarzus), tvoti dvé velké tarzalni kosti, talus a calcaneus.

e Stiedni (stfedonozi, pfedni tarzus), tvoii pét malych tarzalnich kosti, os cuboideum, os
naviculare, ossa cuneiformia.

e Piedni (pfedonoZzi, metatarsus a prsty), tvoii nartni kosti a clanky prsti.

Zjednodusené déleni oddéluje Chopartliv kloub zanoZzi od pfednoZi, nejvyznamnéjsi
pohyby mezi zadni a pfedni ¢asti nohy se odehravaji v Chopartové kloubu (Dylevsky, 2009).
Z funkéniho hlediska je také vyznamné rozdéleni nohy do dvou paralelnich podélnych
paprskii, medialniho a lateralniho, které tvoifi podélnou noZni klenbu a pficného paprsku

tvotici podklad pro pti¢nou klenbu nozni (Nanka, 2009).
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1.2.1 Kaosti nohy — ossa pedis

Kostény podklad nohy se sklada z 26 kosti (Nanka, 2009):

a) Kosti zanartni — tarzalni, ossa tarsi (7)

b) Kosti nartni — metatarzalni, ossa metatarzi (5)

c¢) Clanky prstii - phalanges digitorum (14)

e Kosti zdnartni — Ossa tarzi, tvofi sedm pomérné masivnich kosti nepravidelného tvaru
a vytvari ¢ast nohy, tarzus. Patii sem kost hlezenni - talus, kost patni - calcaneus, kost
¢lunkova - os naviculare, tii kosti klinovité - 0s cuneiforme mediale, intermedium a
laterale, krychlova kost - 0s cuboideum.

e Kosti nartni — 0ssa metatarzi, formuji stiedni ¢ast kostry nohy. Jde o pét kosti, které se
¢isluji od jedné do péti. Metatarzy jsou dlouhé¢, dorzaln€ konvexni kosti.

e Kosti prsti nohy — phalanges digitorum pedis, pfedstavuji ¢lanky prsti. Palec ma
pouze dva ¢lanky (bazalni a koncovy), ostatni prsty jsou tficlankové a to proximalni,
sttedni a distalni (Narika, 2009).

Obr. 1 Funkéni déleni nohy (Kolaf, 2009) Obr. 2 Kosti zanozi a sttedonozi (Kola#, 2009)

ZANOZi
Chopartav ‘
kloub 5 \
L2)s
1
STREDONOZI —l 2 \ )
3 1 7 3
Lisfrankav 4
kloub 7
PREDNGZ Kosti zanoZi a stfedonoZi. 1 — os naviculare;
2 — os cuboideum; 3 — talus; 4 — calcaneus; 5 — ossa cunei-
Funk¢ni déleni nohy formia

1.2.2 Klouby nohy — articulationes pedis

Klouby nohy spojuji jednotlivé segmenty nohy a umoziuji jejich vzajemny pohyb.
Pohyby v kloubech 1ze rozdélit na funkéni pohyby, které lze provést aktivné i pasivné a
translatorni pohyby v kloubu (kloubni hra), které lze izolované provést pouze pasivné, ale

jako smykovy pohyb jsou soucasti funk¢nich pohybl. Obvykle vSak jde o kombinaci
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vnitinich a zevnich sil. Funkéni pohyby lze provadét v anatomickych rovinach, v bézné
motorice za normalnich okolnosti jsou ale provadény jako kombinované pohyby v nékolika
kloubech i rovinach najednou (Vareka, 2009).

Uzkou souvislost s vlastnimi klouby nohy mé proximalni a distlni tibiofibularni
kloub (articulatio tibiofibularis) a syndesmosis tibiofibularis, jedna se o pevné vazivové
spojeni pomoci dvou pti¢nych vazli — ligamentum tibiofibulare anterius a posterius (Naiika,
2009).

e Horni zanartni (hlezenni) kloub, articulatio talocruralis, je sloZzeny, kladkovy kloub. Je
tvofen distdlnim koncem fibuly a tibie, které tvofi jamku kloubu a talem, tvoficim
hlavici. Kloubni pouzdro je zesilené systémem postrannich vazu.

e Dolni zanartni kloub, articulatio subtalaris, je funkéni jednotka na spodni strané
hlezenni kosti a na horni plose patni kosti. Dolni zanartni kloub ma dva oddily, zadni a
piedni. Zadni oddil ptedstavuje subtalarni kloub (podhlezenni), articulatio
talocalcanea seu subtalaris. Piredni oddil se dale déli na ¢ast medialni, articulatio
talocalcaneonavicularis a ¢ast lateralni, articulatio calcaneocuboidea (Vaieka, 2009).

e Subtalarni kloub je valcovy kloub, tvofen hlavici na patni kosti a jamkou na kosti
hlezenni. Jde o nekongruentni kloub, ve kterém je mozna urcita kloubni hra a jehoz
stabilita se méni v zavislosti na okamzitém vzdjemném postaveni kloubnich ploch.
Kloubni plochy relativné dobie naléhaji v neutralni poloze, kdy nesou velké zatizeni a
Vv pronaci, kdy maji maximalni kontakt.

Subtalarni a hlezenni kloub pfedstavuji funkéni jednotku, ve které rozsah pohybu
v obou kloubech dovoluje vzajemnou funkéni kompenzaci. Naptiklad u lidi s vétsi rotaci
v hlezennich kloubech (chtize se $pickami od sebe) je kompenzaéné zvétSeny rozsah pohybu
Vv subtalarnim kloubu (Dylevsky, 2009)

e Pfi¢ny zanartni kloub, (transverzotarzalni, Chopartiv), articulatio tarsi transverza, je
klinicky nazev pro spojeni art. talonavicularis a art.calcaneocuboidea. Ackoli je
transverzotarzalni kloub tvofen dvéma klouby, z hlediska kineziologického je
povazovan za funk¢ni jednotku, ktera funguje v tizké spolupraci s dalsimi klouby nohy
(Vaieka, 2009).

e Zanartni - nartni klouby (tarzometatarzalni), articulationes tarsometatarseae, tvoii
spole¢né Lisfranktv kloub, articulatio tarsometatarsalis (TMT). Lisfranktv kloub je
sloZzeny, plochy kloub bez vétsiho funkéniho vyznamu. Anatomicky jde o tfi kloubni

jednotky. Pohyblivost v celém komplexu Lisfrankova kloubu je omezena. Jde pouze o
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drobné vzajemné posuny artikulujicich kosti. Vyjimku tvofi pouze prvni TMT kloub
(mezi os cuneiforme mediale a bazi 1. metatarsu), ve kterém je mozna plantarni flexe,
extenze i rotace.

e Clankonartni klouby (metatarzofalangealni), articulationes metatarsophalangeae.
Pohyblivost spojeni je mala. Jde o plantarni flexi, extenzi, abdukci a addukci prstu.

e Meziclankové klouby (interfalangealni), phalanges digitorum pedis. V téchto kloubech

je mozna flexe a extenze.

1.2.3 Svaly bérce a nohy

Svaly ovladajici pohyby segmentii nohy Ize rozdélit dle ulozeni na svaly bérce a vlastni
svaly nohy. Svaly bérce jsou uloZeny ve tfech skupinach: ventralni, dorzalni a lateralni
(Nanka, 2009).

Ventralni skupina svali bérce:

e M. tibialis anterior je uloZzen nejmedialnéji, za¢ina na lateralni plose tibie a membrana
interossea. Jde kaudaln€¢ pod retinacula musculorum extensorum a upne se na o0s
cuneiforme mediale a bazi I. metatarsu. Funkce: dorzalni flexe a supinace.

Dle Vateky je sval aktivni béhem krokového cyklu v obdobi postupného zatézovani
nohy po dopadu paty, kdy svoji excentrickou kontrakei brzdi pifednozi pti jeho pokladani na
podlozku. Ve Svihové fazi krokového cyklu koncentrickou kontrakci dorzalné flektuje nohu
V hlezennim kloubu a brani tak zakopavani Spicky. Nazory na jeho vliv na medidlni oblouk
nozni klenby se li§i. Ve vétsiné anatomickych ucebnic je povazovan za sval akcentujici
oblouk, Kapandji jej povazuje za sval, ktery svoji aktivitou tento oblouk oplostuje. Kolar
(1994) pomoci povrchové elektromyelografie (EMG) spolu s plantografickym vySetfenim
zjistil, Ze sval nevykazuje zadnou nebo jen minimalni aktivitu a to jak ve stoji spojném, tak ve
stoji rozkrocném a u jedinct s plochonozim se neobjevuje aktivita tohoto svalu ani v labilnich
polohach (Dylevsky, 2009).

e M. extenzor digitorum longus odstupuje od lateralniho kondylu a proximalnich t¥i
¢tvrtin predni plochy tibie a membréna interossea, na dorzu nohy se rozstépi na Slachy
pro II. az V. prst. Slachy se upinaji na distalni &lanky prstii. Funkce: extenze prsti II. -
V., dorzalni flexe a lehka pronace nohy v nartu.

e M. extenzor hallucis longus odstupuje od medialni plochy fibuly a membrana
interossea mezi svaly m. tibialis anterior a m. extensor digitorum longus a upina se na

distalni ¢lanek palce. Funkce: extenze palce, dorzélni flexe v hlezennim kloubu.
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Lateralni skupina svalii bérce:

M. peroneus longus zacina od horni poloviny fibuly véetn¢ jeji hlavicky, jde kaudalné
za lateralni kotnik, ve vysi os cuboideum se ohyba do planty, jde napfi¢ plantou a
upind se na os cuneiforme mediale. Funkce: plantarné flektuje I. paprsek, pronuje
pfednozi kolem dlouhé osy transverzotarzalniho kloubu. Podili se na udrzeni
podélného i pti€ného klenuti nozni klenby.

M. peroneus brevis zacina od distalni poloviny fibuly, dostava se za zevni kotnik, zde
je fixovan vazivovymi poutky a upina se na zevnim okraji baze V. metatarsu. Funkce.

Silny pronator chodidla, zveda zevni okraj nohy.

Dorzalni skupina svalii bérce:

M. triceps surae je objemny sval, ma tii hlavy, dvé povrchové — caput mediale a
laterale musculi gastrocnemii, které zacinaji na medialnim a lateralnim epikondylu
femuru. Jdou kaudalné€, v poloving Iytka se spojuji s tieti hlavou — m. soleus, ktera
zacina $lasitou aponeurdzou — arcus tendineus m. solei. VSechny tii ¢asti se spojuji
V jednotnou S$lachu — tendo calcaneus Achilis, ktera se upind na tuber calcanei.
Funkce: plantarni flexe nohy, musculi gastrocnemii provadi i flexi kolenniho kloubu.
M. plantaris jde od lateralni hlavy m. gastrocnemius, piiklada se k medidlni strané
Achillovy $lachy a upina se na patni kost. Funkce: plantarni flexor a supinator nohy.
M. tibialis posterior je uloZzen pod m. soleus, odstupuje od membrana interossea, zadni
plochy tibie a fibuly, prochazi za vnitinim kotnikem a upina se plantarné na ¢lunkovou
kost, klinové kosti a baze metatarsi. Funkce: plantarni flexe, addukce a supinace
nohy. Je svalem inverze nohy, zabezpecuje podélnou klenbu nohy a je soucasti tfrmenu
nozni klenby.

M. flexor hallucis longus za¢ina na distalni ¢asti zadni plochy fibuly, jde za vnitinim
kotnikem a upind se na bazi distalniho Clanku palce. Funkce: plantarni flexe palce
nohy a jeho zpevnéni pfi odrazu, vyznamné se podili na supinaci ptedonozi v TT
Kloubu, ptispiva k plantarni flexi v hlezennim kloubu.

M. flexor digitorum longus za¢ina od horni poloviny zadni plochy tibie, jde pod
retinaculum mm. flexorum a v chodidle sikmo laterodistalng, §tépi se ve Ctyii $lachy,
které se upinaji na distalni ¢lanky II. - V. prstu. Funkce: flexe prstl a plantarni flexe.

Nerovnovaha mezi kratkymi a dlouhymi svaly nohy ptispiva ke vzniku deformit prsti.
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Svaly hibetu nohy:

M. extenzor digitorum brevis za¢ina na dorzalni strané patni kosti, prechazi ve Ctyti
uponové Slachy, které konci v dorzadlni aponeurdze tri¢lankovych prstii. Funkce:
Extenze Il. - V. prstu

M. extenzor hallucis brevis zac¢ina na dorzalni stran¢ piedni ¢asti patni kosti a upina se

do dorzalni aponeurdzy palce. Funkce: extenze palce.

Svaly planty:

Svaly palce - palec ma zasadni vyznam pro stabilizaci vnitiniho paprsku nohy pii stoji.

Palcové svaly jsou vyznamné aktivovany pii adaptaci nohy na tvar terénu, nastavuji adaptacni

poil nohy na celkové lokomo¢ni aktivité dolni koncCetiny. Zabezpecuji také odvinuti paty

v koncové fazi kroku (Dylevsky, 2009).

M. abductor hallucis, jde od tuber calcanei a upind se na bazi proximalniho ¢lanku
palce. Funkce: abdukce a flexe palce, vyvazuje plsobeni m. adduktor hallucis,
stabilizuje vnitini paprsek nohy pii stoji.

M. flexor hallucis brevis, za¢ina od os cuneiformia mediale a od tarzometatarzalnich
vazi, ma dvé hlavy, které se upinaji po vnitini a zevni strané baze proximalniho
¢lanku palce. Funkce: flexe palce.

M. adduktor hallucis, piedstavuje rozsahlou svalovou hmotu v hloubce plosky nohy.
Ma4 Sikmou hlavu, mohutné caput obliqum a pfi¢nou hlavu, slabé caput transverzum.
Ob¢ se upinaji na lateralni stranu proximalniho &lanku palce. Funkce: Sikma hlava
adduktoru provadi addukci a flexi palce, pficnd hlava ma podil na udrzovani pticné
nozni klenby. M. adduktor hallucis se také podili na patogenezi vboceného palce

(Vareka, 2009).

Svaly maliku - tvofi malou a nepftili§ vyznamnou svalovou skupinu V. prstu nohy. Obcas

srustaji v jednotny svalovy komplex, jejich izolované funkce se tak obtizné charakterizuji
(Dylevsky, 2009).

M. abduktor digiti minimi. Funkce: abdukce a flexe maliku.
M. flexor digiti minimi. Funkce: flexe maliku.
M. opponens digiti minimi. Funkce: opozice maliku.
Svaly stfedniho prostoru a plantarni aponeurdza:
Plantarni aponeur6za, je Sirokd, silnd a tuhd vazivovd membrana, sloZzend z
kolagenniho vaziva. Kryje a chrani chodidlo pod kizi. Za¢ina na tuber calcanei jako

kompaktni desti¢ka, v trovni hlavicek metatarsi se rozd€luje na pét pruhl pro pét
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prsti. Kazdy znich se dale déli na medidlni a lateralni pruh, které obemykaji
metatarzofalangové klouby. Podélné pruhy jsou spojeny navzdjem pruhy pficnymi.
Funkce: chrani cévy a nervy, hraje vyznamnou roli v zajisténi nozni klenby a zpevnéni
nohy ve fazi stiedni opory a odrazu tzv. kladkovym mechanismem.

e M. flexor flexor digitorum brevis, masivni oplostély sval uloZen v plosce nohy, za¢ina
od tuber calcanei, d€li se na Ctyfi cipy, jejichz Slachy se na urovni bazi prsta déli a
upinaji se po obou straniach stfednich c¢lankt tfi€lankovych prsti. Pies otvory
roz$tépenych Slach prochazeji slachy m. flexor digitorum longus (chiasma tendinum).
Funkce: flexe prstu.

e M. quadratus plantae, zacina na tuber calcanei, upina se vprostied chodidla do §lachy
m. flexor digitorum Lotus. Funkce: zesiluje u¢inek flexoru.

e Musculi lumbricales, jsou ¢tyfi malé svaly, odstupuji od Slachy m. flexor digitorum
longus a upinaji se do dorzalni aponeurdzy prst. Funkce: flexe v MP a extenze v IP
kloubech. Stabilizuji prsty proti hyperextenzi.

e Musculi interossei plantares et dorsales, jsou Ctyfi dorzalni a tii plantarni hlavy.
Zacinaji na metatarzech a kon¢i na proximalnich falangidch. Funkce: plantarni svaly —
addukce prsti, dorzalni — abdukce prsti. Pohyby jsou vztazeny k ose, kterd prochazi

Il. metatarzem.

1.2.4 Nozni klenba

Klenba nohy je charakteristickym morfologickym rysem c¢lovéka. Je vysledkem
pronatorniho zkrutu nohy, dané¢ho vyvojem, ktery se na urovni zdnozi (kalkaneus, talus)
zastavil ve vertikale a v oblasti hlavicek metatarsi dosahnul horizontaly (Vareka, 2009). Noha
ma tii opérné body (plochy) — hrbol patni kosti, hlavicku I. metatarsu a hlavicku V. metatarsu.
Mezi témito opérnymi body jsou vytvofeny dva systémy kleneb — ptficnd a podélna. Klenby
chrani mekkeé tkané plosky nohy a umoziiuji pruzny naslap (Dylevsky, 2009).

Pticnd klenba je mezi hlavickami I. a V. metatarsu. Nejzietelnéj$i je v urovni
klinovych kosti a kosti krychlové. Podchycuje ji Slasity timen, tvofeny m. tibialis anterior a
m. peroneus longus.

Podélna klenba je tvofena vnitinim a zevnim paprskem. Je vyrazna na vnitinim okraji
nohy, na zevnim okraji je podstatné niz$i. Vnitini paprsek podélné klenby tvofi talus, os

naviculare, ossa cuneiformia, metatarsus I. - III. a ¢lanky 1. — 3. prstu. Vrcholem je os
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naviculare. Zevni paprsek tvofi calcaneus, os cuboideum, IV. — V. metatarz a ¢lanky 4. — 5.
prstu. Oba paprsky jsou proximalng blizko sebe a distalné se véjirovité rozbihaji.

Integrita podélné a piicné klenby je zavisld na konfiguraci kosti a kloubii nohy
(pfedevSim tarzu) a na napéti vazd, které navzajem jednotlivé elementy spojuji. Jsou
zaznamenany dosti rozdilné nazory riznych autorti na vyznam svali (Vareka, 2009). Dle
Dylevského jsou v klasickém pojeti obé klenby udrzovany pasivné tvarem kosti, klouby a
vazy a aktivné pomoci svalstva nohy a bérce. Kapandji (1982) uvadi, Ze vazy samy o sobé
jsou schopny kratkodobé udrzet integritu klenby. Podle n&j vazy zvladaji silné statické
zatizeni, svaly spiSe dynamické. Ale také udava, ze pokud selze svalova opora, jsou vazy
pietizeny a klenba se hrouti. Zduraznuje také, ze oslabeni ¢i hyperaktivita jednoho svalu
naru$i celkovou rovnovdhu. Plocha noha je podle né&j diisledkem insuficience m. tibialis
posterior a m. peroneus longus. Elektromyografickd vySetfeni ukazuji, ze pfi normalnim
zatizeni (stoj a chtize) nejsou svaly, dosud povazované za klicové (napi. m. tibialis anterior)
vubec aktivovany a k jejich kontrakci dochazi az pti zatizeni, které ale bézna chiize nenabizi
(Dylevsky, 2009). Dle Véleho je vliv svali na tvar nozni klenby zfetelny, ale tam, kde se ma
trvale udrZzovat pozice segmentli se misto metabolicky ndro¢nych svalii voli nenaro¢na tkan,
jako jsou ligamenta. Svaly se pouzivaji tam, kde je tieba vyvijet proménlivé usili
piechodného razu. Proto se klenba zlepSuje chlizi a zhorSuje delSim stanim.

Piehled svald ovliviiujicich klenbu nohy dle Kapandjiho (1982):
- Svaly akcentujici medialni oblouk podélné klenby: m. tibialis posterior, m. peroneus
longus, m. flexor hallucis longus, m.abductor hallucis
- Svaly redukujici zakiiveni medidlniho oblouku: m. tibialis anterior, m. triceps surae
- Svaly akcentujici laterdlni oblouk: m. peroneus brevis, m. peroneus longus, m.
abduktor digiti minimi

- Svaly redukujici lateralni oblouk: M. extenzor digitorum longus, m. triceps surae

1.3 Kineziologie hlezna a nohy

Noha je vyznamnou soucasti systému posturdlni stability v bipeddlnim stoji. Jde o
segment piimo kontaktujici podloZku, pfenasi tihovou silu téla i1 reakéni silu podlozky. Je
zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci. Osa nohy jde 2. prstem. Faktory
limitujici pohyb a faktory zajiStujici anteroposteriorni a transverzalni stabilitu hlezna jsou
délka profili artikulacnich ploch, kostni struktury, ligamentézni a kaspuldrni struktury,

svalové komponenty.
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Diulezitou svalovou komponentou je m. triceps surae, ktery se sklddd z mm.
gastrocnemii a m. soleus. M. gastrocnemius ma spiSe funkci dynamickou (chtize), zatimco u
m. soleus prevazuji funkce statické (stoj). M. triceps surae je vyraznym posturdlnim svalem
vyrovnavajici sklon (retroverzi) holenni kosti, podili na udrzeni vzptimené¢ho stoje a je
rozhodujicim svalem béhem obdobi stfedni opory a odrazu. Pro plné vyuziti jeho sily musi
byt noha v neutrdlnim postaveni v subtalarnim kloubu a uzamceni transverzotarzalniho
Kloubu. V opaéném piipadé, napt. pii planovalgozité, noha ztraci vlastnosti pevné paky a sila
m. triceps surae neni plné vyuzita. M. gastrocnemius na rozdil od m.soleus pfekracuje o jeden
kloub vice. Spolu s m. soleus je hlavnim plantdrnim flexorem v hlezennim kloubu soucasné se
supinaci a addukci nohy. Jeho u€innost je zavisla na postaveni v kolennim kloubu. Pti extenzi
v kolennim kloubu je ucinnéjsi nez pii jeho flexi (Vaieka, 2009). M. soleus je hlavnim
plantarnim flexorem v hlezennim kloubu. Zkraceni m. soleus ma za nasledek zménu
postaveni v kolennim kloubu pfi stoji a v oporné fazi krokového cyklu. Lehké zkraceni m.
soleus je kompenzovano hyperextenzi v kolennich kloubech (tim se vyrovndna panev
ptredni ¢ast nohy (za normalni situace je z 60% vaha téla na zadni casti chodidla a z 40% na
piedni casti) a flektuje kolenni klouby, méni se 1 postaveni v kloubech kycelnich a drzeni
trupu. Pata neni optfena o podlozku (Dylevsky, 2009).

Diilezitou kostni komponentou je talus, do kterého se pfendsi vaha celého téla, je to
distributor tlaku a zaroven pienosna stanice (relay station) — je pokryt artikula¢nimi plochami
a upony vazi. Hlavnimi klouby nohy jsou talokruralni, subtalarni, transverzotarzalni a
tarzometatarzalni (Dylevsky, 2009). Dilezity je vliv postaveni v subtalarnim (ST) kloubu na
volnost kloubu transverzotarzalniho (TT) v uzavieném kinetickém fetézci, tedy v zatizeni. Pii
pronaci a everzi v ST kloubu je maximaln¢ volny TT kloub, naopak pii supinaci a inverzi
v ST kloubu je TT uzamceny a noha predstavuje rigidni paku, s jejiz pomoci lze vyuzit stah
m. triceps surae pro odraz. Vyznamny je také fakt, ze v uzavieném fetézci je flexe v kolennim
Kloubu spojena s vnitini rotaci tibie a pronaci s everzi v ST a uvolnénim v TT. Extenzi
kolenniho kloubu doprovazi zevni rotace bérce, dochazi k supinaci s inverzi v ST a uzamceni
Vv TT kloubu (Vareka, 2009). Spole¢na osa pro subtalarni i transverzotalarni kloub je Henkeho
osa. Funkéni typologie nohy je postavena na klinickém hodnoceni piedonoZi vzhledem
K zanoZi a zanozi vzhledem k vertikale (ose dolni 1/3 bérce) a srovnani nalezu v odlehéeni a
zatizeni, kdy se objevuji pfipadné kompenzace (Vaieka, Vaiekova, 2005). Z hlediska
Kineziologie nohy je v popiedi zajmu pfedevsim otazka horniho a dolniho zanartniho kloubu,

v

problematika nozni klenby a chiize. Horni zanartni kloub je pohyblivéjsi a zajistuje flexi a
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extenzi nohy. Dolni zanartni kloub dovoluje inverzi = flexe, addukce, supinace a everzi =
extenze, abdukce, pronace nohy (Dylevsky, 2009).
Pohyby v art.talocruralis:

Pohyb v hornim hlezennim kloubu neni ¢isty. Pfi plantarni flexi dochazi zaroven
K inverzi nohy a pii dorzalni flexi k everzi. Méni se pfitom i Sitka vidlice bércovych kosti.
Kladka hlezenni kosti je vpfedu asi o 5 mm $irsi, proto je kloub stabilnéjsi v dorzalni flexi
nohy s mensi exkurzi pohybu a pfi plantarni flexi je méné stabilni, ale je mozny i mirny
pohyb do stran. Rozsah pohybu v art.talocruralis je pomérné zna¢ny, dosahuje témét 90°. Pfi
chiizi se tento rozsah plantarni a dorzélni flexe nevyuziva, bézné exkurze se pohybuji mezi 50
— 60° (Dylevsky, 2009). Kapandji uvadi rozsah pohybu 20°- 30° dorzaln& a 30°- 50°
plantarné. Pohyby v hlezennim kloubu tzce souvisi s pohyby v distalnim i proximalnim
tibiofibularnim kloubu, s pohybem v dolnim zanartnim kloubu, a pokud je noha zatizena,
souvisi i s pohyby v kloubu kolennim (Vareka, 2009).

Pohyby v art. subtalaris:

Vzhledem k orientaci osy kloubu ma pohyb v subtalarnim kloubu za nasledek
piedevsim rotaci nohy ve frontalni roving, inverzi a everzi (resp. supinaci, pronaci) a ¢astecné
addukci a abdukci v transverzalni roving€. Pohyb lze také popsat jako vnitini rotaci patni kosti.
Kapandji (2010) zmifuje tzv. pantovy model funkce subtalarniho kloubu.

Pohyby v art. tarsi transverza:

Umoznuje prednozi a stfedonozi udrzet kontakt s podlozkou bez ohledu na postaveni
zadniho tarzu pfi pohybech v subtalarnim kloubu. Dle Dylevského jsou v Chopartové kloubu
mozné pohyby ve smyslu abdukce, addukce, plantarni flexe, inverze a everze. Chopartiiv
kloub je pod kontrolou subtalarniho kloubu. Vatreka zminuje komplexni pohyb zanartnich
kloubti, kdy se ve svych funkcich dopliuji, vytvareji komplex zadni ¢asti nohy umoziujici
pohyby ve tfech rovinach. I. A. Kapandji (2010) v této souvislosti uvadi model univerzalniho
heterokinetického spolecného kloubu nohy, ktery tvoii klouby hlezenni, subtalarni a

Choparttv. Pfi omezeni rozsahu pohybu v jednom kloubu dochazi kompenzacné ke zvétSeni

rozsahu v kloubu druhém (Vareka, 2009).

1.3.1 Biomechanicka charakteristika

Pohyby nohy:
dorzalni flexe - pohyb v sagitalni roviné
plantarni flexe - pohyb v sagitalni rovin¢
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addukce - pohyb kolem vertikalni osy ven

abdukce - pohyb kolem vertikalni osy ven

pronace - rotacni pohyb planty kolem podéIné osy lateralné
supinace - rotacni pohyb planty kolem podéIné osy medialn¢
inverze - komplex supinace, plantarni flexe a addukce
everze - komplex pronace, dorzalni flexe a abdukce

Funkéni vztahy nohy v otevieném a uzavieném kinetickém fetézci (Vareka, 2009):
e Otevieny fetézec: Inverze + everze - pohyby nezatizené nohy a také pohyby
Vv subtalarnim kloubu.
e Uzavieny fetézec: Supinace + pronace - pohyby zatizené nohy, piipadné¢ pohyby
predonoZi viici zanozi, priCemz pronace zvétSuje zkrut nohy a supinace jej zmensuje.
Pohyby nohy a jejich rozsahy udava tabulka ¢. 1
Tab. ¢. 1 - Hodnoty rozsahu pohybt nohy:

Rozsah (°) Druh pohybu
S 20 (30)-0-50 dorzalni flexe - O - plantarni flexe
R 20-0-40 everze - 0 - inverze
RPA 20-0-30 pronace - supinace, pohyb stfedonozi
RPP 5-0-5 valgozita - 0 - varozita, pohyb zanozi

1.4 Stereotyp chiize, faze kroku

Chtize je zakladni lokomocni stereotyp charakteristicky pro kazdého jedince. Jedna se
o komplexni pohybovou funkci. Piedpokladem vysetfeni chiize je znalost krokovych fazi a
kineziologie pohybli segmentl téla v jednotlivych fazich chiize. Kompletni krokovy cyklus
zacind, kdyZz jedna noha vykroc¢i ze zemé a konci, kdyZ se dostane opét na zem. Chiize
probihd jako rytmicky translatorni pohyb téla kyvadlového charakteru. Pro kazdou dolni
koncCetinu existuji tii zietelné oddélené pohybové faze (Véle, 2006):
- Svihova faze, koncetina postupuje vpied bez kontaktu s opornou bazi
- Oporna (stojnd) fze, koncetina je po celou dobu ve styku s opornou bazi
- faze dvoji opory, ob¢ koncetiny jsou zaroven ve styku s opornou bazi
Svihova faze je naro¢na na udrzeni vodorovné polohy panve. Dochazi k mirnému
poklesu panve na stran¢ §vihové nohy, protoZe ztratila jeden ze dvou bodii opory odpoutanim
Svihové nohy od zemé¢. Tento pokles je nutno vyrovnat aktivitou abduktor oporné nohy, ale i
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aktivitou m. guadratus lumborum a m. iliopsoas na stran¢ §vihové nohy. Béhem §vihové faze
se patef otaci smérem k podplirné noze a ramenni pletenec rotuje v opacném sméru, tim
vznika v pateti torzni pohyb ve vysi Th8. V kycelnim kloubu dochézi k flexi a mirné zevni
rotaci, addukce na pocatku prechazi v abdukci na konci. V kolennim kloubu dochazi v prvni
fazi k flexi, ve druhé k extenzi. V kotniku pak k dorziflexi a mirné everzi nohy (Véle, 2006).

Oporna (stojna) faze je uvadéna narazem paty Svihové nohy na opornou plochu, ktera
zabrzdi postupujici pad. Kontakt nohy s opornou bazi se postupné rozsifuje z paty na celou
plantu a nozni klenbou se dynamicky uchopuje oporna baze, aby vznikl pevny kontakt. To se
projevuje stfidanim supinace a pronace nohy, a tim i1 zménami nozni klenby tak, aby se
zajistila pevna opora pro zajisténi reaktivni sily. Koncetina se tak stava koncetinou opornou.
Na to navazuje propulzni pohyb provazeny odvinutim paty plantdrni flexi nohy a z oporné
konletiny se stdva koncetina odrazova, kterd je zdrojem propulzni sily zvedajici télo mirné
vzhliru a dopfedu. Tato fize kon¢i odvinutim palce a koncetina se stava Svihovou. Béhem
oporné fize dochazi v pateti k torznimu pohybu a lehkému piesunu trupu na stranu oporné
kontaktu paty aZ k odvinuti palce, zevni rotace se sniZzuje a prechazi do vnitini rotace.
V kolené dochézi k mirné flexi od dotyku paty az po dotyk celé planty, kdy opét za¢ind mirna
flexe. Touto flexi se oplostuje zdvih tézisté a tim se chlize ekonomizuje. V kotniku a na noze
dochazi k plantarni flexi, ktera je zdrojem propulze a potom nasleduje mirna dorziflexe.
Pfipojuje se hyperextenze metatarzofalangealnich kloubt (Véle, 2006; Kapandji 1982). Faze
chtizového cyklu (viz ptiloha 1, str.98).

Féaze dvoji opory, pfi které se obé koncetiny dotykaji oporné baze, tvoii prechod mezi
fazi Svihovou a opornou fazi spojenou s propulzi. Odvijeni Spicky na stojné noze se kryje
s kontaktem paty na Svihové noze a tato fize odliSuje chtizi od béhu, pfi kterém k této fazi
nedochdzi. Opornd (stojnd) faze jedné koncetiny obvykle zabird asi 60% casu krokového
cyklu, Svihova faze asi 40%. Kazda faze dvoji opory zabira ze stojné faze ptiblizn€ 10%. Se
vzrustajici rychlosti chiize se $vihova faze ptiméfené prodluzuje a stojna faze zkracuje (Véle,

2006).

1.4.1 Analyza chiize

Pti aspekci chiize si také v§Simame zplisobu doSlapu, odvijeni nohy a dynamiky noZni
klenby. Hodnotime symetrii, délku a $itku kroku. VS§imame si dopindni kolene do extenze ve

stojné fazi a thlu extenze v kycli. Vazne-li extenze v kycelnim kloubu, dochazi kompenzaéné
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ke zvétSeni anteverze a rotace panve, k lordotizaci bederni patete. Sledujeme i vzajemné
postaveni LS a Th-L prechodu, které jsou v idealnim ptipadé ptimo nad sebou. Patef by se
béhem chiize neméla vyrazné uklanét ani rotovat. Lordotizace dolni hrudni patefe je znamkou
nedokonalé koaktivace bfiSni muskulatury, branice a svalli panevniho dna s naslednou
hyperaktivitou paravertebralnich svalti. Panev se pii chlizi posunuje lehce do strany, vzdy na
stranu stojné koncetiny. Vétsi zeSikmeni je znamkou zeslabeni abduktort kyc¢le. Ramenni
pletence a hrudnik vykonavaji vzdy kontraktaci vzhledem k rotaci panve s vrcholem v oblasti
Th 7-8. Rozsah pohybu v ramennim kloubu je pfi chizi kolem 45°s vét§im podilem extenze
paze. V§imame si rovnéz pozice a pripadnych pohybt hlavy (Kolat, 2009).

Kromé zékladniho vysetfeni chiize aspekci miizeme vyuzit jesté laboratorni vySetfeni
chiize a to kinematickou analyzu (analyza zmény polohy a orientace segmentl téla, pomoci
2D, 3D), kinetickou analyzu (tenzometrické ploSiny, analyza reakcni sily plosky nohou pfi
stojné fazi), méteni tlakovych sil pfi zatizeni plosky. Pfi chlizi popisujeme jednotlivé faze
kroku. Faze krokového cyklu dle Vaughanal992 (Véle, 2006):

- uder paty, heel strike

- kontakt nohy, foot flat

- stied stojné faze, midstance

- odvinuti planty, heel off

- odraz palce, toe off

- Zrychleni, acceleration

- stied Svihové faze, midswing
- zpomaleni, deceleration

Chiize z neurologického pohledu je vysledkem slozitého regula¢niho mechanismu, do
kterého je zapojena micha, mozkovy kmen, mozecek, bazalni ganglia, thalamus a mozkova
ktira. Zpétnou vazbu tvofi prakticky vSechny proprioreceptory a exteroreceptory pohybového
systému. Aktivovany jsou i interoreceptory (napf. receptory, které se podili na regulaci
dechu). Poruchy chiize vznikaji ztratou ¢i omezenim funkce nékterého z regulacnich okruhti
(Kolat, 2009).

Spastickd chiize je zplisobena postizenim sestupnych nervovych vldken, které piisobi
tlumivé na svalovy tonus. Projevuje se neschopnosti plného doSlapu na celé chodidlo nebo
hyperextenzi v kolennim kloubu. Vzhledem k poruSené selektivni hybnosti probiha nakroc¢na i
operna funkce bez dostatecné diferenciace v jednotlivych kloubech. Nékrok je spojen s rotaci
panve bez potifebného ohybu v koleni. Dle lokalizace a rozsahu poruchy rozliSujeme

spastickou chtizi pfi hemiparéze, paraparéze, triparéze DMO. Pii chiizi u DMO pfi spastické
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paraparéze Ci triparéze dité chodi po Spickach s koleny u sebe, nékdy je az prekiizuje, coz je
vyrazem kontraktury adduktort kycelnich kloubii. Pohybuje se otaCenim trupu okolo osy téla.
Péanev a kycel se pohybuje en bloc (Kolar, 2009). V ptipade zkradceni m. triceps surae pacient
doslapne nejprve na Spicku nohy a teprve potom, pokud kontraktura povoli, i na celou plosku.
Rozsahy pohybt v hlezennim kloubu v sagitalni roviné jsou vlivem kontraktury omezeny
(Poul, 2009).

1.5 Spasticita

Spasticita se vyskytuje u mnoha neurologickych postizeni, jako je détskd mozkova
obrna, cévni mozkova piihoda, roztrousend skler6za mozkomi$ni, kraniocerebrdlni a misni
traumata, degenerativni nemoci, zanétlivd onemocnéni mozku a michy. Pfi téchto poSkozeni
dochazi k poskozeni riiznych struktur CNS. Spasticitu je nutno odlisit od jinych stavl se

zvySenym svalovym napétim, jako je napf. rigidita nebo svalovy spazmus (Kolat, 2009).

1.5.1 Definice spasticity

Spasticita je definovéana jako porucha svalového tonu, zpisobena zvySenim tonickych
napinacich reflexii (stretch reflex), které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni. Toto
zvySeni tonickych napinacich reflexii je pfimym disledkem abnormalniho zpracovani
proprioceptivnich impulsit vedenych proprioceptivnimi vldkny tfid Ia (aferentni vladkna ze
svalovych vietének) a Ib. Cim rychleji dochazi k napinani (natahovani), tim vice roste

rezistence svalu (velocity - dependent) a dominuje hypertonie antagonisty (Kanovsky, 2005).

1.5.2 Patofyziologie spasticity

V oblasti poruch motoriky. Spasticita je zdkladnim projevem postizeni -centralniho
motoneuronu. Jednd se o syndrom horniho (prvniho) motoneuronu - upper motor neuron
syndrome. Syndrom horniho motoneuronu ma dvé skupiny symptomi - pozitivni a negativni.
Pozitivni symptomy jsou charakterizovany svalovou hyperaktivitou, nejcastéji zvySenym
tonem nebo jinou formou nepfiméfenych svalovych kontrakci. Kromé spasticity patii
K pozitivnim symptomim hyperreflexie, klony, flexorové spazmy, eferentni paleni (drive).

Negativni ptfiznaky jsou piedev§im v akutni fazi, a to svalovd hypotonie, slabost, ztrata
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obratnosti, vyraznd inavnost, pomala iniciace pohybt. Obecné Ize konstatovat, ze normalni
svalovy tonus zavisi na Uplné rovnovaze inhibi¢nich vlivli na tzv. rychly napinaci reflex a
facilitacnich vlivii na alfa a gama-motoneurony svalti (Kanovsky, 2005). Mize, ale nemusi
byt pfitomen tzv. fenomén sklapovaciho noze, kdy na vrcholu zvyseného odporu dojde k jeho
nahlému uvolnéni (Kolat, 2009).

Patofyziologické procesy, které jsou podkladem syndromu horniho motoneuronu a
spastického syndromu u détské mozkové obrny jsou ponc¢kud odlisné od téch, které se
uplatiiuji v dospélosti. Zakladnim rozdilem je to, ze jde o postizeni mozku nikoli michy,
spasticita u détské mozkové obrny je vzdy spasticitou cerebralni. Tato cerebralni spasticita je
navic charakteristickd tim, Ze se kni v naprosté véEtSin€ piipojuje extrapyramidova
symptomatologie vznikla postizenim bazalnich ganglii. Postizeni bazalnich ganglii mtze byt
pti¢inou jak hypokinetického, tak i hyperkinetického syndromu. Dominantni z hlediska
frekvence vyskytu je jednoznaéné syndrom hyperkineticky. Projevem hyperkinetického
syndromu byva vétSinou dystonie nebo choreaticko-dystonické dyskineze, malokdy
myoklonickd dystonie nebo balismus. Dyskineze byva organickou soucasti komplexniho
motorického postizeni, a pfispivd tak k charakteristickému klinickému obrazu détské
mozkové obrny. Intenzita spasticity u déti s DMO velmi kolisd v zavislosti na emo¢nim
ladéni ditéte. V rozruSeni vyznamné narusta, v klidu a neutralnim ladéni klesa. Pozorujeme
také narust spasticity pii fyzickém a psychickém usili, pii problémech v komunikaci, pii
bolesti, strachu, nekomfortni poloze, pti Spatném handlingu, Casto je zvyraznéna spasticita pri
infek¢nich onemocnénich ¢i ptipadnych dekubitech. NeléCend nebo nedostatecné lécena
spasticita vede béhem nékolika let postupné k rozvoji vazivovych kontraktur. Nasledné u déti
vznikaji kloubni a kostni deformity, coz si v mnoha piipadech vyzada ortopedické feSeni

(Kanovsky, 2004).

1.5.3 Klinické formy spasticity

Charakter spasticity se lisi podle toho, zda je poskozena motoricka kura, capsula
interna, pyramidovd drdha, ¢i zda se jednd o inkompletni nebo kompletni 1ézi miSni.
Spasticitu mizeme rozdélit na dvé formy: spasticitu cerebralni a spasticitu spindlni.

Cerebralni spasticita: Pfi¢inou zmén je ztrata nadiizeného plsobeni mozkového
kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury. Klasickym obrazem je spastickd hemiparéza s tzv.
antigravitatnim typem postury, kdy je v podstaté spastickd kontrakce svalii dolnich koncetin

vyuzivana k obnoveni mobility. Nejcastéji vznika tento typ spastické kontrakce v disledku
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léze pyramidové drahy v oblasti capsula interna a nekapsularné. Détskd mozkova obrna je
nejcastejsi pri¢inou pyramidové symptomatologie a spasticity u déti.

Spinalni spasticita: VéEtSinou znamend ztratu inhibiéniho piisobeni kmenovych
retikularnich struktur na tonicky napinaci reflex a vysledkem jsou spastické kontraktury,
predevsim ve flexorovych skupindch. Pii nekompletni transverzalni 1ézi miSni jsou zachovany
facilitani okruhy retikulo a vestibulo-spinalnich drah, coz vede k vétsi spasticité nez u 1ézi

tplnych (Kolat, 2009).

1.5.4 Projevy spasticity

Projevy spasticity (Kanovsky, 2011; Kolat, 2009):

e Narusena souhra mezi napétim svalu a jeho aktivaci, jiz mald aktivace svalu vede
k velkému vzestupu napéti, vzrusta odpor proti pasivnimu protazeni.

e QOdpor je rychlostn¢ zavisly, mize byt jednosmérny i obousmérny, neni neménny.

e Patologické synergie, pfi spasticité jsou u pacientd poruSeny selektivni pohyby
(diferencované) a v ndvaznosti na cilenou aktivitu se objevuji tzv. dystonické ataky.
Znamend to, ze pii snaze o cileny pohyb se objevuji pohybové vzory, které se
vyskytuji na misté izolovanych pohybt. Pohybové vzory odpovidaji souhram, které
spatiujeme na vzorech primitivni reflexologie (asymetrické tonické Sijové reflexy,
symetrické tonické $ijové reflexy, trojflexe) a blokuji selektivni hybnost.

e Je rozvracen plynuly nabor motorickych jednotek a tim ¢asovani relaxace svalii béhem
vykonu.

e Porucha cilené a koordinované motoriky.

e Abnormalni Slachosvalové reflexy, zvysena vybavnost.

e ZmensSeni svalové sily a amplitudy cilené motoriky.

e Klonus.

e Abnormalni postaveni koncetin.

e Pfitomnost iritaénich pyramidovych jevi.

1.5.5 Diagnostika a hodnoceni spasticity

Klinické znamky spastického syndromu jsou odrazem vySe uvedené patofyziologie
poruchy. Vysetfeni zahrnuje aspekci (popis klidové pozice téla ¢i jednotlivych segmenti,

poruchy drzeni téla, hybnosti jeho ¢asti, zména velikosti svalil), palpaci (napéti svalu, svaly
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postizené spasticitou jsou palpacné tuzsi), vySetfeni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu.
Dale reakce svalii pfi pasivnim natahovani nebo zkracovani (elementarni posturalni reakce)
zavisi jak na poloze osového organu i segmentu, tak na rychlosti, s jakou se zména polohy
segmentu déje (fenomén sklapovaciho noze), posturalni tonus, plynulost pohybu, pohybové
vzory, vySetfeni kontraktur (ndhrada elastickych vlaken sval a slach kolagennim vazivem),
popis deformit kloubt a kosti, vazomotorickych zmén a zmén trofiky, pfidruzené poruchy.
Vysetieni reflext proprioceptivnich (hyperreflexie, rozsifeni zon vybavnosti reflexi, klony),
exteroceptivnich (bfi$ni, kremasterovy). Vysetieni pyramidovych jevi iritaénich (vybavnost
odpovédi, ktera u zdravého Clovéka vybavna neni) a zdnikovych (disledkem oslabeni svalové
kontrakce v disledku postizeni I. motoneuronu). U déti se spastickou formou postizeni lze
pozorovat pretrvavani novorozeneckych reflexti, abnormalni postaveni koncetin ¢i drzeni téla,
jsou pritomny abnormality v odpovédich na polohové testy, vyznamné se opozduje
vertikalizace. Pii diagnostice obecné se musi brat na zietel, Ze excitabilita i celkova troven
reflexii je vyssi vestoje nebo vsede nez vleze, protoZze posturalni systém je ve stoje aktivné;si
a tim je zvySena i uroven celkové excitability (Dufek in Kraus, 2004).

Obecné hodnoceni:

e Lehké spasticita — zvySeni tonu, malé omezeni rozsahu pohybu, mirné spazmy ¢i
klonus, asociovana reakce pii pohybu, pii stresu.

e Stifedni spasticita — vyrazn€j$i zvySeni tonu, omezeni rozsahu pohybu, moznost
rozvoje kontraktur, problémy pii uvolnéni stisku ruky, pti chlizi i v otaceni na lizku,
asociovana reakce jiz pii predstavé pohybu a vymizi, kdyz je pohyb dokonceny.

e Té&zka spasticita — vyrazné zvySeni tonu i omezeni rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj
kontraktur, problémy s pfesunem, se sezenim, muze byt porucha kozniho krytu,
asociovana reakce v klidu (Stétkarova, 2012).

Kvalitativni hodnoceni spasticity:

Probiha nejcastéji pomoci elektromyografie, coz je vySetfovaci metoda zaloZena na
snimani povrchové nebo intramuskularni svalové aktivity. Zaznamendva zménu elektrického
potencidlu, ke které dochédzi pti svalové aktivaci. Analyzuje aktivitu mezi agonisty a
antagonisty.

Kvantitativni hodnoceni spasticity:

Provadi se pomoci $kal. Literatura udava celou fadu 8kal, které se daji specifikovat pro
hodnoceni spasticity détského ¢i dospélého ve€ku nebo Skaly zaméfené na jednotlivé projevy
postizeni spojené se spasticitou. Jsou k dispozici Skaly hodnotici jak jednotlivé priivodni
symptomy spastického syndromu (svalovy tonus, bolest, frekvenci spazmu), tak i globalni
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Skaly hodnotici celkovy dojem pacienta — ADL, chtizi, kvalitu Zivota apod. Do skupiny §kal
uzivanych u déti patii screeningové testy, Skala komplexniho hodnoceni vyvoje, hodnoceni
motoriky, testy pro postizené déti (Bares in Kraus, 2004).

Nejuzivanéjsi Skaly v klinické praxi jsou:

e Ashworthova $kala a jeji modifikace - jedna se o stupnici hodnotici spasticitu podle
odporu, ktery klade spasticky sval ptfi pasivnim provedeni pohybu. Kazdému stupni
prislusi urcita charakteristika projevu svalu pii provadéném pohybu. Nevyhodou této
Skaly je jeji subjektivnost a posouzeni pasivni slozky a nikoliv aktivni slozky pohybu
(viz ptiloha 2, str. 99).

e Komanova Skala - pomoci této Skdly se hodnoti détska spasticita dolnich koncetin
(Physical Rating Scale). Pouziva se k hodnoceni u¢innosti botulotoxinu A v ovlivnéni
spasticity u détské mozkové obrny.

e Gross Motor Function Classification Systém (GMFCS) - jedna se funk¢ni test pro
hodnoceni zmény v hrubé motorice pomoci standardnich volnich pohybl V rizném
veéku, od 1-18 let. Hodnoti zmény v Case v celkovych pohybovych schopnostech u déti
s détskou mozkovou obrnou. Sleduje leh, otaceni, sed, lezeni, stoj, chlizi, béh a skok.
Pomaha popsat miru a nasledné zmény postizeni. Klasifikacit GMFCS Ize pouzit pro
rozhodovani o lé¢ebnych postupech vhodnych v jednotlivych vékovych skupinach a
také hodnoceni vysledku intervenci (viz piiloha 3, 4, str. 100-102)).

e Funk¢ni métfeni nezavislosti u déti (Wee FIM) - test pro déti ve véku 6 mésicti do 12
let. Hodnoti ulohu oSetfovatele a specidlnich pomucek pottebnych ke kazdodennim
ukoliim jako jsou sebeobsluha, kontrola svéracii, pohyblivost, komunikace, socialni
rozpoznani.

Spasticita se projevuje v motorickém projevu. Proto metody, které hodnoti posturu,
motoricky projev (hrubd motorika, kazdodenni aktivity), reflexni reakce (reflexy, posturalni
reakce), cilené motorické chovani v cilené funkci jsou pro objektivni hodnoceni svalového

tonu nejpiinosnéjsi.

1.5.6 Terapie spasticity

Soucasnou lé¢bu spasticity rizné etiologie Ize rozdélit na konzervativni a operativni, a
tyto dale na I1écbu farmakologickou, chirurgickou, ortopedickou, fyzioterapeutickou
(Stétkatova, 2012).

32



Konzervativni terapie spasticity:
e Systémova farmakologicka lécba

Pouziva se Sirokd paleta 1€kt s rozmanitym mistem ptisobeni. Vzdy je nutno zvazovat
potencialni zlepSeni pacienta na jedné strané, zejména z funkéniho hlediska, a vedlejsi ucinky
medikament6zni 1é¢by na strané druhé. Nevyhodou této 1écby je povSechné ovlivnéni
svalového napéti, tedy nejen postizenych svalovych skupin, coz mize vést ke ztraté
kompenzacnich schopnosti pacienta. Farmaka jsou zaméfena piredevSim na ovlivnéni
neuromediatort, které hraji dilezitou roli v rozvoji spastického syndromu. Pfiklady uzivanych
medikament — Baclofen, Benzodiazepiny (Diazepam, Tetrazepam), Tizanidin, Piracetam,
Tiagabin, Lamotrigin, Betablokatory, Morfin (Bare$ in Kraus, 2004; Stétkafova, 2012).

e Chemodenervacni metody, botulotoxin

Botulotoxin nabizi roz§ifeni moZnosti ptistupti v 1€cb¢ spastickych pacientti, které jsou
Casto neuspokojivé a nedostatecné. Aplikuje se nitrosvalové. Cilem 1écby je zmirnéni
svalového napéti a nepotlacitelnych stahii, zlepSeni funkce a hybnosti, prevence komplikaci
spasticity (kontraktury, deformity), sniZzeni bolesti u spasmi, uUsnadnéni rehabilitatniho
cviCeni, zlepSeni kvality Zivota nemocného 1 oSetfujicich a rodiny. Dal§i vyznamnym efektem
je, ze jeho systematickd aplikace umozni spastickym svaliim normalni rtst, tj. témét takovy,
jaky by byl patrny, pokud by svaly nebyly postizeny spasticitou (Kraus, 2011). U nékterych
pacientli dokaze tato léCba nahradit ortopedicky vykon na svalech nebo §lachach, anebo
ortopedickou intervenci alespon oddali (Kanovsky, 2011).

Charakteristika BT X, mechanismus tcinku: Botulotoxin A (BTX-A) se poprvé objevil
ve spojeni s léCbou spasticity kolem roku 1990. BTX je neurotoxin, produkt anaerobni
bakterie Clostridium botulinum a je povazovan za nejacinnéjsi biologicky jed. Je znamo sedm
sérotypd, které jsou oznaceny A, B, C, D, E, F, G. Samotna 1é¢ba pomoci botulotoxinu je
chemickou denervaci - botulotoxin je proteaza vyvoldvajici chemodenervaci. BTX-A se
navaze na membranu nesynaptické ¢asti nervosvalové ploténky, dojde k internalizaci toxinu
(dostava se do nitra builky) a rozStépeni transportniho proteinu. Blokuje uvolihovani
acetylcholinu z vezikul do synaptické Stérbiny, v disledku toho vznika blokada na
nervosvalové ploténce vyust'ujici ve svalovou obrnu (Stétkafova, 2012). Spojeni botulotoxinu
S presynaptickou ¢asti neuromuskuldrni ploténky je prakticky ireverzibilni. Pfesto dokaze
axon botulotoxinem zpusobené Skody napravit, a to mechanismem zvanym ,axonal
sprouting®, tzv. puceni. Jiz 48 hodin po intoxikaci kterymkoli typem toxinu axon vyhani
vyb&zky, které obrustaji a podristaji zablokovanou neuromuskularni ploténku a vytvareji

nova spojeni se svalem. Jde o mechanismus podobny reinervaci. Uplny néavrat k pivodni
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svalové sile je vét§inou moZny za 3-4 mésice (Katiovsky, 2004; Kraus, 2005). Uginek
botulotoxinu se zacina objevovat za 2-3 dny po aplikaci, maximalniho uvolnéni svalového
napéti se dosahuje za dva az tii tydny. Nejlepsi ucinky BTX typu A lze dosdhnout u mladsich
vékovych skupin, u stavil s lokalizovanou negeneralizovanou fokalni spastickou dystonii, u
dynamické kontraktury omezujici funkci a u viceetazové aplikace. Trvani ucinku aplikace
BTX A je 3-9 mésicu. Faktory ovlivitujici G¢inek aplikace jsou mira svalového oslabeni,
schopnost pacienta pohybové koordinace, intelekt pacienta, uroven protetick¢ho zajisténi a
cilena rehabilitace zaméfena predev§im na zlepSeni stereotypu chiize (Kolat, 2011).

Vedlejsi nezadouci efekty BTX terapie jsou obvykle disledkem rozsifeni toxinu do
svalu a pfiléhajicich struktur. Pti aplikaci BTX nenastavaji systémové vedlejsi ucinky.
Kontraindikaci pro podani BTX je fixovana vazivova spasticka svalova kontraktura, ktera
neni lécbou botulotoxinem ovlivnitelna, dale zndmd hypersenzitivita k nckteré sloZce
preparatu, n¢které nervosvalové choroby, uzivani aminoglykosidovych antibiotik, t¢hotenstvi
a laktace, koagulopatie, nespoluprace pacienta (Kolat, 2009; Kanovsky, 2004).

Léciva obsahujici botulotoxin: Botulotoxin A je komeréné dostupny ve dvou
preparatech - BOTOX firmy Allergan, DYSPORT firmy Ipsen. Oba piipravky se piipravuji
nafedéné fyziologickym roztokem.

Spole¢né s aplikaci BTX Ize u pacienti s DMO vyuzit redresni sadrovani, napi. pii
1écbé pes equinus. Kombinovana terapie vykazuje vétsi efektivitu nez samotna denervace,
protoze kontraktury u déti s DMO maji vétSinou slozku dynamickou 1 fixni. Celkova doba
redresniho sadrovani byva 3 tydny a dité je nabadéno k pIné zatézi a bézné aktivité. U déti
s pfevazujici dynamickou slozkou zkraceni je doporucovano sadrovani v den aplikace
botulotoxinu. U déti s podilem fixni slozky kontraktury na deformité nohy se sadruje az
s odstupem t¥i tydntl v dobé plného pisobeni botulotoxinu (Svehlik, 2011).

e Ortopedicka protetika

Jde o pomocné prostiedky, které se u pacienti s DMO pouzivaji bézné. Patii sem
naptiklad ortézy, které by mély nahrazovat ztracenou ¢i oslabenou funkei, ovliviiovat ziskané
zmény rustu, ale téZ svalové a vazivové hypertonie a hypotonie. Dale kompenzacni pomiicky
pro vertikalizaci, lokomoci, sebeobsluhu, bézné denni ¢innosti, ale i ortopedické vlozky a
ortopedicka obuv standardni nebo zhotovena individualné pro kompenzaci vad nohou
(Schejbalova, 2005).
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e Fyzioterapie

Zakladem 1écby zlstava fyzioterapie. VSem fyzioterapeutickym technikam je spole¢na
nutnost trvalé 1écby a jeji cil, dosazeni co nejlepsiho funk¢éniho stavu motoriky pacienta,
sobé&stacnost, snaha o omezeni sekundarnich zmén v souvislosti s DMO (viz kap. 1.9).
Operativni terapie spasticity:

e Neurochirurgicka lécba

Metoda tzv. selektivni dorzalni rizotomie (SDR). Pfi tomto vykonu se prerusi ¢ast
vldken (50%) zadnich miSnich kofend a tim dojde k ovlivnéni aferentni slozky spasticity.
Provadi se prfedevSim u diparetické a tetraparetické formy DMO, ale také u spasticity jiného
ptvodu. Obnasi vSak urcité riziko komplikaci (ztrata citlivosti, porucha inervace mocového
méchyie, vyvoj luxace ky¢elniho kloubu, skoliézy aj.) (Poul, 2009). Pacient by mél byt po
SDR 6 mésici vybaven korzetem a operace provedena na specializovaném pracovisti,
ptipadné nasledné feSeni ortopedickych deformit je obtizngjsi, vzhledem k vyrazné zménéné
svalové rovnovaze (Schejbalova, 2011).

e Ortopedicka operacni lécba

Operacni vykony jsou indikované nejcastéji u spastického typu DMO, pfedevsim na
dolnich koncetinach. Ortopedické 1éCeni nastupuje tam, kde se jiz pacient nezlepSuje cvicenim
a jeho svalova nerovnovaha diky spasticité¢ mu nedovoluje dostat se do vyssiho pohybového
stadia, nebo tam kde se musi zabranit subluxacim a luxacim kloubi. Nejvy$sim cilem je
umoznéni vertikalizace ditéte a sebeobsluhy, cilem minimalnim je alespoil umoznit zakladni
hygienu ¢i zajisténi sedu a nahradniho pohybu na voziku, piedev§im u tézkych pacientl s
kvadruparetickou formou DMO. Vykony by se mély realizovat pii jednom opera¢nim zasahu,
kdy se operuje zaroven v oblasti kycelnich, kolennich a hlezennich kloubt, tzv. tfietazovy
vykon. Pfi izolované korekcei je riziko vzniku syndromu utapéni se (diving syndrom), kdy
odstranéni kontraktury izolované v jedné etazi ptivadi zhorSeni v ostatnich etdzich
(Kanovsky, 2004), (obr. 3).

Pro uspéSnost operace s predpokladem vertikalizace je nutné urcovani retardacniho
kvocientu, ktery se vypocitdvd pomérem aktudlniho motorického véku (vyvojovy vék)
s vékem kalendainim. Opera¢ni intervenci je tieba indikovat i pfihlédnutim k lokomo¢nim
stadiim dle Vojty. Je tieba také zhodnotit efekt aplikace BTX, nebot’ miZe ovlivnit rozsah
prolongace Slachy nebo svalu. Hodnoti se 1 zatéZ operace pro konkrétniho pacienta (quod

vitam) a stav nutrice (Kraus et al., 2005; Schejbalova a Tr¢, 2008).
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Obr. 3 Diving syndrom (Schejbalova, 2008).

C D

Vznik syndromu ,utapéni se“. A - pacient stoji vzdor $pickovému postaveni nohou, B - izo-
lovana korekce Spickového postaveni prohloubila flekéni postaveni v kyéelnich a kolennich kloubech,
C - izolovana korekce pouze na trovni hlezen a kolennich kloubti vede ke zvyraznéni flexe panve, D -
optimalni stav po trojetaZzovém vybalancovaném opera¢nim vykonu

1.6  Patofyziologie hlezna a nohy v souvislosti se spasticitou pii DMO

Na tvorbé svalového napéti se podili slozka neuralni (zejména tonické napinaci
reflexy), tak i slozka biomechanicka. Ta je podstatou klidového napéti svalu a je tvofena
kontraktilnimi komponentami svalu, ale podili se na ni také vazy, klouby a Slachy. Jednou ze
znamek spastické DMO je fakt, ze kloubni pohyby jsou limitovany zkracenymi svaly. Pro rast
svalu do délky je dulezité jeho plné protazeni, coz u spastického svalu nenastava, svalova
vlakna jsou krat$i nez by méla byt. Spasticky sval roste polovi¢ni rychlosti oproti riistu
skeletu nez sval nepostizeny. Pti kontrakci je tedy pohybova exkurze mensi. Zkracené svaly
piivadi klouby do vynuceného postaveni, vznikaji kloubni kontraktury. Lze je rozd¢lit do 3
stadii (Poul, 2009):

1. Stadium - dynamické zkraceni svall. Pisobenim sily odpor svalu povoli a nastane
pohyb v obvyklém rozsahu.

2. Stadium - fixované zkraceni. Vzdor plsobeni sily, tieba i v celkové anestezii, odpor
svalu nepovoli. Tyto stavy jsou indikované k chirurgické korekci.

3. Stadium - fixované zkraceni s postizenim kloubu. Patii sem naptiklad inveterované
luxace kycelnich kloubt, stavy patella alta nebo hrubé equinovalgézni deformity
nohou.

Zékladni deformitou u spastické formy DMO v oblasti hlezna je pes equinus.

Nejcastéji vsak v poslednich letech vznikd pes equinovalgus, dalsi deformity jsou pes
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calcaneus, pes calcaneovalgus, pes calcaneus excavatus, ktery miize vzniknout po pietazeni
Achillovy $lachy. Dezaxace chodidel se manifestuji ve stale niz§im véku, a to i u déti, které
nikde nechodily. Nejcastéjsi pes equinovalgus az kolébkovita plocha noha s abdukci
predonozi vznika druhotné cvi¢enim nebo zatézovanim ve stoje pii spazmu musculus triceps
surae a soucasném tahu everzniho svalstva. Dochazi tak k prolomeni v oblasti Chopartova
kloubu a tlakem na ptedonozi dochézi ke vzniku pti¢n¢ ploché nohy se vSemi nasledky az po
neurogenni hallux vagus a kladivkovité prsty. Na rtg snimku je patrné vytazeni patni kosti,
talus ztraci oporu v kalkaneu, stavi se do vertikalniho postaveni a hlavice talu prominuje na
vnitini strané chodidla. Spastické peronedlni Slachy mohou zvyraziiovat valgozitu chodidla,

spasticky m. tibialis anterior mize byt pti¢inou pes varus (Schejbalova, 2008).

1.6.1 Typy deformit nohou

e Pesequinus

Jde o deformitu nohy ptedevsim v sagitalni roving, pfi pes equinus je noha v plantarni
flexi. Vznikd poruchou rovnovéhy svalovych skupin na bérci, oslabenim svalii extenzorové
skupiny a pievahou flexort. Pii chlizi pata nedoslapuje na podlozku, tiha téla se pienasi na
hlavicky metatarsi. Pii fixované plantiflexi noha naslapuje jen na pfedonozi, na patu nelze ani
pasivng, prsty jsou v extrémni dorzélni flexi v MP kloubech, borti se pticna klenba. Mohou
vznikat naslapky, tzv. tylomy (hyperkeratozy) na plosce pod MP klouby. Chiize pacientii
S pes equinus je charakterizovana snizenou stabilitou béhem stojné faze, kratSim krokem a
obtizemi béhem Svihové faze chlizového cyklu. Tyto zmény vedou k vétSim vertikdlnim
vychylkdm t&Zi§té a tedy i vys$si energetické narocnosti chiize (Svehlik, Slaby, Soumar,
Smetana, Radvansky, Tr¢, 2009).

Patokineziologie pri pes equinus:

Béhem normalni oporné faze krokového cyklu dochdzi k pasivni dorziflexi
talokruralniho kloubu v rozsahu pfiblizné 10°. Pokud je tato dorziflexe omezena, nastupuji
kompenza¢ni mechanismy. Jako prvni se nabizi pronace v subtalarnim kloubu (Magee, 1992),
ktera odemkne transverzotarzalni kloub a umozni dorziflexi piedonozi vzhledem k zanozi.

Kompenzovany pes equinus (na Urovni nohy) vyuZiva pravé vyrazné hyperpronace
Vv subtalarnim kloubu. Odemknutim transverzotarzdlniho kloubu je ovSem pevnost nohy
snizena a dochdzi k poklesu medidlniho oblouku podélné klenby, kalkaneus se casem dostava
do plantarni flexe a talus do strmého postaveni (talus verticalis), takZze vznika tzv. kolébkovita

noha (pes calcaneocavus). Jde tedy o kompenzaci s velmi neptiznivymi disledky.
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Nekompenzovany pes equinus vyzaduje pfi stoji a chlizi dal§i kompenzace ve vysSich
etazich. Pfi leh¢im stupni je kompenzacnim feSenim hyperextenze v kolennim kloubu
s hyperlordézou bederni patete. Tato hyperextenze kolene neni zplisobena pfimo tahem m.
triceps surae. Jeho ¢ast, m.gastrocnemius, je naopak flexorem kolene, byt velmi slabym a jiz
Z principu nemiize koleno extendovat. Pokud ve stoji neni mozno kompenzaéni pronaci
dosahnout pIného kontaktu plosky s podlozkou, dostava se bérec dorzalné od vertikaly. Tak
se ale dostdvda mimo opornou bazi i primét tézisté do podlozky, coz je situace se stojem
podlozky opét ocitl v oporné bazi. Tuto hyperextenzi provedou skute¢né extenzory kolenniho
kloubu, samotny zkraceny m. triceps surae mize byt pti¢inou, nikdy, ale ne vykonavatelem
hyperextenze. Uvedena kompenzace se miize kombinovat i s ¢aste¢nou kompenzaci na arovni
nohy (Vareka, 2005).

Pii té€Z8ich stupnich jsou vySe uvedené kompenzacni mechanismy nedostatecné.
Dochazi naopak k flexi v kolennich i kycelnich kloubech. Pti chiizi po $pic¢kach (digitigradni)
se pata nedostane béhem celého krokového cyklu do kontaktu s podlozkou. Nasledkem je
pietizeni pfedonozi se vznikem typickych otlakli a drapovité deformity prstii, nohy se dostava
do supinacniho postaveni, pfetizena byva také zkracena Achillova Slacha. Postupné dochazi
ke kontrakturam supinatorti nohy (pfedevs§im m. triceps surae), proximalnéji flexoru kolene a
adduktort a flexort kycle (Valmassy, 1996).

Ortotické feSeni pii leh¢ich stupnich zahrnuje podlozeni paty a omezeni pronace
Vv subtalarnim kloubu. Omezeni pronace v subtalarnim kloubu je ale nutné pouzivat uvazlive,
protoze muze zvySit naroky na kompenzace Vv proximalnich oddilech a vést k hyperextenzi
kolene. Také podkladani paty, které obecné¢ omezuje naroky na vlastni kompenzacni
mechanismy, je vhodné kombinovat s protahovanim zkrdceného m. triceps surae. T¢Ez§i
stupné jiz obvykle vyzaduji operacni zasah na svalech (Slachach), piipadn¢ i1 kostech
(Schejbalova, 2008).

e Pesvarus

U této deformity se chodidlo staci dovnitt, pti€inou je spasticita m. tibialis posterior,
ptedonozi je v addukci, zadni ¢ast nohy v inverzi. V tomto piipadé je mozné soucasné
S prolongaci v oblasti m. triceps surae provést prolongaci m. tibialis posterior prodlouzenim
aponeurotické ¢asti.

e Pes planovalgus
Jde 0 snizeni az vymizeni podélné klenby, pata se zde stavi do zvySené valgozity.

Casto byva tato deformita spojena s kontrakturou m. triceps surae, eventuelnd miize
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dominovat pes planovalgus po korekci equinozity. T¢zka valgozita nohy je vysledkem
poruchy rovnovahy mezi inverznim a everznim svalstvem - tedy m. tibialis posterior,
m.tibialis anterior a spastickymi peronedlnimi svaly. Stejné tak pti kontraktufe m. triceps
surae u ditéte ve snaze dostoupnout na patu dochazi k prolomeni v oblasti Chopartova kloubu.
Talus prominuje na vnitini strané chodidla, je patrnd subluxace talonavikuldrniho a
kalkaneokuboidniho kloubu.

Valgo6zni deformita nohy je velmi Castd, vznikd u 20% postizenych. Zadni oddil nohy
(talus, calcaneus) je plantarné flektovan a rotovan v horizontalni roviné smérem dovnitf,
piedni oddil nohy (os naviculare, os cuboides, a dale distaln¢) je dorziflektovan a pronovan.
RTG snimky hlezna mohou navic odhalit 1 valgézni deformitu hlezenné¢ho kloubu, kdy je
distalni konec konec fibuly vySe a kloubni plocha distalni tibie a trochley talu je sklonéna
mediokaudaln¢ (Bajerova, Poul, Stary, Sramkova, Pavlik, 2007).

e Pes calcaneus

U této deformity je noha fixovana v dorzalni flexi, vaha spoc¢iva na calcaneu, ktery
equindzni deformita. Pfetazeni mulZe vzniknout po neuvaZeném, nekontrolovaném
prodlouzeni Achillovy Slachy nebo tam, kde nedoslo k vyrovnani svalové rovnovahy. Pii
pritomnosti flekéni kontraktury kolen a flekéniho postaveni panve dochazi postupné
Kk pfetahovani nohou do dorziflexe a vyviji se pes calcaneus eventuelné¢ az calcaneus
excavatus. Dalsi skupina pacientli, kde mize dojit k pietazeni Achillovy Slachy, jsou pacienti
s insuficienci m.rectus femoris. I kdyz je zde vyrovndna svalova rovnovaha a plna extenze
kolennich kloubt je i s odstupem v odlehCeni, postupné vznikajici vysoky stav patel a
vytazené ligamentum patellae je nasledné pticinou klesani do kolen pii stoji a opét dochazi

Kk pietazeni Achillovy $lachy (Schejbalova, 2008).

1.7 Operativni ortopedicka intervence u spasticity hlezna a nohy

Ortopedické operace je mozné rozdé€lit na operace na svalech a $lachach, na kloubech
a na kostech. Operacni taktiky, které jsou provadény na svalech a Slachach, kdy jsou
uvoliovany kontraktury, jsou technikami tenotomii ¢i myotonii, prolongaci nebo desinzerci
Slach, eventueln€ denervaci urcitych svalovych skupin. Je mozné posilit antagonisty taktikou
tonizace €i transpozice k posileni ztracené funkce. Vykony na svalech jsou zakladem pro
vyrovnani svalové rovnovahy pfi spastické formé¢ DMO. Na kloubech je snahou dosaZeni

centrace. To je mozné dosazenim svalové rovnovahy (uvolnénim dislokacnich sil, posilenim
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repozicnich struktur, transpozicemi). Dislokovany kloub je mozné centrovat i pomoci krvavé
repozice, nékdy je nutnd artrodéza intraartikuldrni nebo extraartikuldrni. Provadi se také
osteotomie paraartikularni, pfi nereponibilnich luxacich jsou indikované ¢astecné resekce ¢i
paliativni operace. Operace na kostech jsou nutné pti korekei osovych deviaci dlouhych kosti,
korekci deformaci kratkych kosti. Rozdily délek je mozné fesit prolongaci ¢i abreviaci. Tyto
taktiky smétuji k obnoveni fyziologickych pomért v kloubech (Schejbalova, 2008).

Operacni intervence u ruznych typti deformit nejsou primarnim tématem této prace,
jsou vSak hlavnimi opera¢nimi postupy pii spasticité¢ hlezna. V neposledni fadé rozsituji
obzor fyzioterapeuta a blize seznamuji s tématem, proto je jejich uvedeni vhodné (viz ptiloha
5, str. 106 - 111). Pro oziejmeni postizeni a indikaci k vykonu se provadi ortopedické testy
(viz ptiloha 6, str. 112 - 113), které muze, pii jejich znalosti, provést i fyzioterapeut

Vv kineziologickém vySetteni.

1.8 Ortoticka a kalceoticka intervence u pacienti se spastickou formou
DMO

Ortotika je soucasti ortopedické protetiky a zabyva se indikaci, konstrukci a aplikaci
ortéz. Jejim cilem je kompenzace funk¢éni poruchy v disledku riiznych motorickych poruch,
strukturalnich zmén mekkych tkani, svalového systému, ¢asto 1 vyvojovych poruch skeletu.
Mohou se také aplikovat jako soucast 1é€ebného postupu pii 1€¢bé botulotoxinem, kdy se
aplikuji bezprostiedné po podani botulotoxinu k udrzeni dosazené korekce. Volba typu ortézy
musi vychazet ze zakladniho funk¢éniho zhodnoceni pohybového aparatu ve vSech etdzich.
Stejn¢ diilezité je 1 urCeni rezimu aplikace pomicky. Sériové vyrabéné ortézy jsou
zhotovovany ve standardnich typizovanych velikostech v pestrém konstrukénim provedeni.
Jejich Uc¢inek spociva v zajisténi rigidni nebo elastické fixace a zajisténi spravného postaveni.
Jsou zatazeny do kategorizac¢nich skupin dle indikace, lokalizace a funkéni srovnatelnosti.
Individualné zhotovované ortézy se vyrab&ji na zakladé mérnych podkladi konkrétniho
pacienta. Pofizuji se na zdklad¢ dvojdimenziondlnich podkladi (nakresy, obrysy, Sablony,
odlitky, otisky). Jejich konstrukéni feSeni se fidi funkénim poZzadavkem na ortézu. Vyhodou
individualnich ortéz je respektovani nalezu a stavu pacienta a moznost Upravy pomicky.
Nevyhodou je ¢asova a finan¢ni nadro€nost vyroby pomucky (Kolat, 2009).

Pro korekce jednotlivych etazi dolnich koncetin, panve, trupu slouzi specifické typy

ortéz. Pro prehled v dané problematice DMO jsou nasledné uvedeny ptiklady zakladnich typh
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ortéz. Pfi nestabilité¢ a nutnosti ovlivnéni postaveni v talokrurdlnim skloubeni a soucasné
hyperextenzi v kolennim kloubu se aplikuje plastova KAFO antirekurvacni ortéza. Pro
zajisténi centrace kycelniho kloubu je vhodna modifikovand abdukéni kycelni Altanta ortéza
s vyztuzenou a individudln¢ modelovanou bederni objimkou. Pro zajisténi abdukce a
ovlivnéni nevhodného flek¢né addukéniho postaveni v kycelnich kloubech je indikovana
SWASH ortéza (standing, walking and sitting hip ortéza). Pro vertikalizaci do sedu se
vyuzivaji individualn€ zhotovované trupové ortézy pro sed (kokiny). Pfi korekci se vychazi
z tiibodového principu pisobeni. Pozor se musi dat u déti s neurogenni luxaci kycelnich
kloubti, kde nevhodna poloha v 90°flexi v ky¢li mtize vyvolat silnou bolest a netoleranci
ortézy. Pti zhorSujicich se deformitach patete je vhodna aplikace trupové plastové ortézy pro
skoliozu TLSO, Cheneau korzet. U spastikii je dobfe tolerovana modifikovana ttibodova
plastova trupova ortéza poloskotepina. Atypickou ortézou pro vertikalizaci je vertikalizacni
stojan, nazyvany parapodium. Pied jeho pouzitim je nutné vyjadieni ortopeda, zda je mozné
plné zatizit kycelni klouby.

V oblasti hlezna a nohy se pti korekci chybného postaveni nohy se vyuziva predevSim
pronacni nebo supinacni vyklinovani podeSve a aplikace skotfepinovych ortopedickych
vlozek. Diiraz se klade na korekci rigidniho ekvindzniho postaveni v talokruradlnim skloubent,
kdy neni mozné manualné ani po relaxaci nohu prevést do ortogradniho postaveni. V tomto
piipadé¢ je doporuCovana podpaténka. Ptiznivé se tak ovlivni i rekurvace v kolennich
Kloubech. Velkou chybou je aplikace podpaténky u chodidla, které lze pasivné pievést do
nulového postaveni v talokruralnim kloubu. Tato situace podporuje zkraceni m. triceps surae.
Nutné je zajisténi fixované¢ho plantigradniho naslapu ve vhodné pevné obuvi a stabilni
extenze kolennich kloubii. Dle rozsahu postiZzeni je nutno stabilizovat i panev a trup pacienta.

Kalceoticka intervence spociva v aplikaci individudlné vyrobenych ortopedickych
vlozek respektujicich distribuci zatizeni chodidel a v aplikaci ortopedické obuvi.
Ortopedickou obuvi lze docilit odlehceni (podpatkem, rozlozenim tlaku), korekce (plna,
casteCnd) a znehybnéni. Pti kalceotickém oSetfeni je kladen diiraz na vySetfeni a diagnostiku
rozlozeni zatizeni v oblasti planty. Pouziva se zrcadlovy podometr, plosny otisk chodidla,
pfipadné dynamicka pocitacova pedobarografie. Vyuziti korekénich elementli (pronaéni
klinky, supina¢ni klinky, metatarzalni valy) mize vyrazné ovlivnit nepifiznivé odvijeni a
zatizeni chodidla pifi chiizi. Vyhodou je moZnost ortopedické Upravy standardni obuvi,
pfedevSim podesSve. Nejcastéjsi upravy jsou provadény pro stabilizaci talokruralniho kloubu,
odlehceni trofickych defektii, korekce postaveni nohy, korekce zkratu koncetiny. Spravné

zvolenou Upravou lze vyrazné ovlivnit stabilitu chlize. Pti aplikaci ortopedické obuvi je nutno
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vychazet z individudlniho posouzeni stereotypu chiize (Poul, Sympozium Janské Lazng).
Obuv vyrabéna sériové je vhodna pro déti, které maji obé chodidla stejné velka a objemoveé
bézna. Individudlné zhotovovana obuv je vyrabéna na zaklad¢ odebranych mér. Nejcastéji pro
déti, které maji rozdilnou velikost pravého a levého chodidla, ptipadné vyrazné vétsi nebo
mensi objem nartu nez je u vyrabéné sériové obuvi a dale pro déti se zkraty levé nebo pravé
koncetiny. Vyhodou u tohoto typu obuvi je vysoky a extra dlouhy opatek, ktery je doplnén
lamelami z vnitini ivnéjSi strany kotniku ave zvySené mife fixuje kotnik a patu.
Zaroven piisobi na spravné osové postaveni paty a chodidla. Lamely zpeviuji opatek, ale
zarovein svou konstrukci umoznuji zachovat biomechanickou funkci kotniku.

Dle Vatfeky ma ale korekéni zasah v zasadé smysl pouze u flexibilnich deformit.
Korekéni ortézovani rigidni deformity je zasadni chybou vedouci k postizeni pacienta.

V CR jsou nejéastéji vyuzivany vyrobky DZO, ORCO. Tyto vyrobky jsou vyrabény
podle zakonem stanovenych norem a spliuji podminky pro pouZivani oznaceni CCZ
(certifikovany vyrobek, ktery splituje urcité technické parametry). U této obuvi je specialné
vyvinuté kopyto, které je konstruovano na zakladg statistickych meéteni détskych nohou,
spliuje zasady zdravého obouvani, napomdha korigovat nékteré ortopedické vady a
prostorova konstrukce kopyta umoznuje vlozeni béznych i individualnich vlozek. Diky
pevnému a tvaroveé stalému opatku s dobrou bandazi svrsku vykazuje obuv vysoky fixacni
ucinek zabezpecujici spravné postaveni nohy v obuvi. Na vyrobu se pouziva piirodni material
(nubuk). Zptlisob zapinani je Snérovani, suchy zip (velcro) a ptezky. Aplikace této obuvi
umoziuje korekci nejcastéjSich lehéich a stiednich vrozenych, ¢i ziskanych vad nohou jako
jsou napi. varosita, valgosita, plochonozi, nebo zkraty koncetin a jejich kombinace.
Ortopedickou obuv na miru lze pofidit bud’ vrezimu zdravotni pomuicky anebo jako
samoplatce. Pro obuv jako zdravotni pomticku je nutno vypsat lékaisky predpis. Platba
zdravotni pojistovny (ZP) je 1. 000 K¢. Pii doporuéeni lékafem je spoluucast ZP mozna
roky, pro ortopedickou obuv détskou 1 par za 4 mésice, ortopedickou obuv jako soucést
pomtcky 1 par za pll roku a ortopedickou upravu standardni obuvi 1 par za ptl roku. Pfedpis
individualnich ortopedickych vlozek je mozny 1 par za ptl roku. V rezimu samoplatce se

lékaisky piedpis neuplatiiuje (Krawczyk, PROTEOR).
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1.9 Moznosti fyzioterapie pri lécbé spasticity hlezna u DMO

V ramci fyzioterapie je mozné pouzit celou fadu nespecifickych i specifickych

metod, které jsou indikovany vzhledem k véku, formé a stupni postizeni klienta.

19.1

1.9.2

Techniky pro udrzZeni svalové flexibility a kloubni integrity

Polohovani — Vv pozicich inhibujicich svalovy tonus, jedna se o polohy opacné nez ty,
které zaujimaji segmenty pod vlivem spasticity, napi. zevni rotace a extenze kycelniho
kloubu facilituje jeho abdukci a dorsiflexi hlezna.
Me¢kké techniky a mobilizaéni techniky — t€émi Ize uvolnit mékké tkané, ovliviiuje se
jimi pruznost fascialniho obalu svalu, kloubné vazivovych struktur a kloubni vile
(joint play). Masaze, které se pro jejich ucinek zlepSeni trofiky svalu, pouzivaji ¢asto
jako ptiprava pted LTV.
Cviceni na udrzeni rozsahu pohybu — cviceni pasivni, aktivni s dopomoci, aktivni.
Strecink:

staticky stre¢ink, muze vyuzit princip protazeni v del$im Case, doba protazeni je pii
manudlnim provedeni od nékolika sekund az po né€kolik minut. Tento streCink je
pomérné bezpecny, protoze jeho zdkladem je kontinualni protazeni nizké intenzity, pti
kterém se tkané dobie uvoliuji.

staticky progresivni strecink, je forma statického streCinku, kterd zvysuje efektivitu
protazeni. Zkracené tkané jsou protazeny do polohy, ktera je pro pacienta komfortni.
Terapeut dosazenou polohu udrzuje, dokud neuciti relaxaci. Poté zvySuje délku
protazeni a udrzuje nové dosazenou polohu az do dalsi relaxace. Efekt zatizeni a
relaxace je zdkladnim principem pii prolongovaném streCinku, ktery se aplikuje po
dobu né¢kolika hodin az dn. Doporucuje se vyuziti dynamickych ortéz, které

umoznuji kontrolu dosazeného stupné pfi zvétSovani rozsahu pohybu.

Facilita¢ni a relaxacni techniky

Exteroceptivni kozni aferentace, je vyuzivana v rehabilitaci k cilenému ovliviiovani
pohybovych vzorti. Vyuzivaji se predev§im dotykové podnéty (nikoliv bolestivé),
které ovliviiuji tonus — kartdCovani, hlazeni, poklepavani atd. Nevyhodou facilitace

pomoci kozZni aferentace je vysoky stupen habitace (pfivykani) na pisobici podnét, a
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1.9.3

tedy pomérné kratkd ucinnost. Pro facilitaci se uzivd smér distoproximalni, u déti
s DMO ptevazné facilitace extenzorovych svalovych skupin, pro inhibici spastickych
svalu (flexorovych) se postupuje proximodistalng.
- kartacovani urcitych oblasti kiize, je-li provadéno nad svalovym biiskem, vede
K facilitaci tonické aktivity, je-1i provadéno nad svalovym uponem, stimuluje
fazickou ¢innost. Kartacovani dlan¢, zlepSuje diskriminac¢ni Citi.
- pomalé potirani kiize v oblastech zasobovanych z rami dorsales C2 - C5, vede
k uklidnéni hyperkinetickych déti
- silny tlak do kloubu (stla¢eni) vede K facilitaci koaktiva¢nich synergii a
dosaZeni stabilizace (facilitaci stabilizatora se uvoliuji povrchové svaly)
- tlak na hlavu shora, vede k facilitaci posturalnich svali zadovych a tlumeni
dyskinéz
- opakované, pomalé pohyby a velkoplo$ny dotyk maji relaxa¢ni Gi¢inek
- tlakova stimulace vybranych aktivnich z6n a bodii:
o prominence na talu v sousedstvi vn¢jsiho kotniku. Vysledkem stimulace
tohoto bodu je uvolnéni extencni spasticity hlezna
o stimulace bodu v hloubce mezi $lachami m. extenzor hallucis longus a
m. extenzor digitorum longus na ptfedni strané talokruralniho skloubeni

vede K uvolnéni m. triceps surae a facilitaci dorsiflexe nohy.

Motoricka reedukace

Nacvik selektivni hybnosti — izolované pohyby za rGzn€¢ naroc¢nych posturalnich
situaci.

Aktivace a nacvik béznych dennich aktivit.

Terapie vynuceného pouzivani (forced use) — hlavnim cilem je dosaZeni co
nejdokonalejsiho obnoveni funkce paretické horni koncetiny za urcitého potlaceni
kompenzacniho pouzivani zdravé druhostranné koncetiny. N&kolikrat denné je tieba
provadét malé série adekvatnich cvieni postizené koncetiny, zdrava koncetina se
dlouhodobé fixuje s kratkymi dennimi piestdvkami. Ptiznivé G¢inky tohoto postupu
lze pravdépodobné pficitat neuroplasticit¢ CNS. Metoda se uzivd predevSim u
pacienti s hemiparézou po cévni mozkové piihod¢, ale i u déti s DMO s formou

hemiparetickou ¢i triparetickou miize byt volbou pro terapii.
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1.9.4

Trénink sily — posilovani je u déti i dospélych s DMO piinosné pro plnéni
dlouhodobych funkénich cili, zlepSeni pohybovych vzort a postury. Déti s DMO maji
ptirozené¢ nizs§i svalovou silu, setkdvame se u nich s typickou svalovou slabosti.
Zaroven jejich neekonomické pohybové modely vyzaduji vys$i energetickou
naro¢nost pii provadéni pohybt. Trénink sily ma piiznivy vliv nejen na pohybovy, ale
I kardiovaskularni systém. Posilovani by meélo probihat v posturalné zajisténych
pozicich, aby se pfedeSlo nariistu spasticity, kterd se mize zvyraznit u nékterych
pacientil v nestabilnich pozicich.

Trénink chiize na pohyblivém chodniku s ¢astenym odleh¢enim hmotnosti - trénink
chiize na pohyblivém chodniku dopliuje tradiéni zpisoby nacviku chiize. Diky
zavésnému systému odlehcujicimu télesnou hmotnost se snizuje Usili nutné pro chiizi
a chiize je tak mozna 1 u pacientil téZce postizenych. Zavésny systém navic dodava
pacientovi jistotu pii pohybu a nedochdzi tak k provokaci strachu z padu a nartstu
spasticity. Pohyb chodniku pomaha pfi zahajeni kroku a umoziuje udrzZeni jeho
konstantni délky a rychlosti, na chodniku se pacient nemusi vyrovnavat s terénnimi
nerovnostmi (Lippert-Griiner 2005). Cilem terapie na pohyblivém chodniku je
dosahnout fyziologickych pohybti béhem chiize, zekonomizovat a zautomatizovat

pohyby pacienta.

Specifické metodiky

Byla vypracovéna tfada samostatnych metod, které jsou Casto pojmenovany podle

autordl a vyuzivany u nemocnych s postizenim centralniho i periferniho motoneuronu. Jejich

spole¢nym rysem je neurofyziologicky podklad. Vedou Kk facilitaci volni hybnosti, ale

soucasné 1k inhibici patologické reflexni aktivity (spasticity), (Pavla, 2003).

Vojtova reflexni lokomoce

Bobath koncept

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Bazalni programy a podprogramy dle Capové
Senzomotorick4 stimulace

S-E-T koncept

Koncept bazalni stimulace

Metoda dle Roodové
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1.9.5

Synergicka reflexni terapie.

Techniky zalozené na principu zpétné vazby (biofeedback), napi. tenzometrické
plosiny.

Fyzikalni terapie

Vyuziva cileného vlivu riznych forem fyzikalné pisobici energie na lidsky

organismus. U klientd s DMO je fyzikalni terapie (FYT) pfedev§im doplikem kinezioterapie

a podili se hlavné¢ na ovliviilovani algickych stavlli a spasticity. Z fyzikalnich modalit se

nejvice pouziva magnetoterapie, laseroterapie, termoterapie, hydroterapie a mechanoterapie,

méné Castd je pak elektroterapie, nedilnou soucasti je taktéz balneoterapie (Brauner, 2005).

o

Termoterapie

Lokalni negativni termoterapie na motorické body, ¢i pribéh svala pred
kinezioterapii. Dochazi k mohutné aferentni salvé na podkladé podrazdéni chladovych
termoreceptort, které nejprve zvysSuji reaktibilitu organismu se zvySenim aktivace
svaltl, ty se ale po Case adaptuji a sekundarn€ dochazi ke sniZeni jejich drazdivosti a
poklesu svalového hypertonu. Pouziva se metoda stretch and spray (postiik tékavou
latkou). Neméla by se nahrazovat napt. ledovym lizatkem, tim jsou soucasné drazdény
taktilni a tlakové receptory (spindlni etaz), jejich zvySend aferentni salva ma facilitacni
efekt (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Celkova pozitivni termoterapie, napt. aplikaci teplych zabalti. Dochazi ke zlepSeni
prokrveni a snizeni svalového tonu, zvlast¢ v kombinaci s naslednym pasivnim i
aktivnim cvi¢enim.

Hydroterapie - vodolécba je vyuzivan mechanického a tepelného puisobeni vodniho
prostiedi na organismus Cloveéka. U déti s DMO jsou indikovany pasivni i aktivni
procedury. Mezi pasivni fadime vifivé koupele, perlickové koupele a subakvalni
masaze. Tyto procedury nejsou hlavnimi lé¢ebnymi metodami, ale pro svilj vyznamny
somaticky i psychicky ucinek jsou vhodnym doplikem kinezioterapie. Ve vifivé
koupeli ma byt teplota vody izotermické ¢i lehce hypertermickd. Dochazi pfi ni k
masazi vifici vodou, podpofe prokrveni koncetin, ke zvySeni urovné metabolismu a k
aktivaci koznich receptord (Brauner, 2005). Mezi aktivni proceduru ftadime
hydrokinezioterapii, ktera v ramci 1é¢ebné rehabilitace klienti s DMO podporuje

upravu svalového napéti, usnadiuje pohyb v kKloubech, které se blizi svym obsahem
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modeliim v gravitatnim poli. Ma i nezanedbatelny vliv na zlepSovani télesné kondice
a psychické relaxace.

Fototerapie

Polarizované zafent:

o

o

Laser, podili se na snizeni spasticity, uvoliiovani kontraktur a pro sviij analgeticky,
antiedematdzni, protizanétlivy, hojivy a biostimula¢ni ucinek hraje u déti s DMO
vyznamnou roli. Laserovy paprsek je mozné aplikovat na motorické body paretickych
svalil, plosna briska spastickych svald, spoustové body reflexni lokomoce ¢i je vhodné
vyuziti laseropunktury (Brauner, 2005). Taktéz je prokdzan ptiznivy efekt lécCby po
operacich na mékkych tkanich na proces hojeni a tvorbu nedrazdivych a elastickych
jizev. Rovnéz vstiebavani otoku i ustup bolesti je rychlejsi. Pro aplikaci laseru na
aktivni jizvu jsou podle Podeébradského, Podeébradské (2009) vhodné parametry: He-
Ne laser se sondou vzdalenou od mista aplikace 5 mm, intenzita 2,0-4,0 J.cm-2, se
stepem 0,5 J.cm-2, v kazdodenni aplikaci, poctu 5 procedur (Drapelova, 2010).

Biolampa, mé& ma trofotropni a biostimula¢ni uc¢inek

Nepolarizované zateni:

©)

Audiovizualni stimulace, ma relaxacni ¢inek na CNS. Podnéty optické a akustické
jdou do mozku cestou hlavovych nervii, prakticky monosynaptickym pienosem.

Elektroterapie

Kontaktni nf elektroterapie spfazenymi impulzy. Tyto postupy jsou v literature
uvadény pod jmény Hufschmidt, Jantsch, Edel. Jejich ucinek je spatfovan ve
sttidavych kontrakcich agonisty (spasticky sval) a antagonisty (nespasticky sval).
Dochézi k inhibici alfa motoneuronii kontrahovaného svalu a facilitaci alfa
motoneuront antagonisty (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS), vzhledem k tomu, Ze spasticita byva
provazena bolesti a bolest spasticitu zvySuje, je mozné vyuziti TENS proceduru. Je to
metoda pfisn¢ individudlni. Mayer — Konecny (1998) upozornuji, Ze ,je tieba dat
pozor, aby pouzit¢é TENS nedosahly intenzity a kvality vedouci k myostimulaci
spastickych svall ¢i senzorické facilitaci spasticity®.

Funk¢ni elektrostimulace (FES), z neuromuskularnich stimulaci je u klienta s DMO
mozné provadét FES (Lippertovd — Grilinerova, 2005). FES se od jinych zptsobl
elektrostimulace lisi tim, Ze elektricky vybaveny svalovy stah nahrazuje stah volni pti
ucelném pohybu (Votava, 2001). Pouziva se napf. stimulace n. peroneus pro upravu

pohybového vzorce chiize a taktéz pro redukci equinovarozniho postaveni nohy.
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Elektrody jsou pii této terapii aplikovany na motorické body nebo do pribchu
ptislusnych nervii. Vhodné jsou nizkofrekvencni proudy s optimalni frekvenci 50 Hz,
délce impulsu 1 — 4 ms a nadprahové motorické subjektivni intenzité. Mezi
kontraindikace FES se tadi kontraktury, kloubni instabilita ¢i ankylosy,
nekontrolovatelna spasticita a dyskinesy (Podébradsky — Podé&bradska, 2009).
Zajimava je téz kombinace FES s ortotetickymi chlizovymi aparaty.

Bezkontaktni elektroterapie, vyuzitelna je magnetoterapie pro sviij disperzni (zména
reologickych vlastnosti pojiva), trofotropni (zvySeni metabolismu bunék) a
myorelaxacni (zlepSena perfuze) u€inek.

Mechanoterapie

Polohovani, u klientii s diagn6zou DMO se Vramci mechanoterapie pouziva
predevsim terapeutické polohovani. VétSinou jde o polohovani k ovlivnéni jiz
vzniklych kontraktur nebo deformit. Pasivnim tahem nebo tlakem na sousedni
pohybové segmenty dochéazi k postupné elongaci kloubnich pouzder a zkracenych
svalt, které omezuji fyziologické postaveni v jednotlivych kloubech. K polohovani se
pouzivaji specialni lehatka a popruhy. Délka aplikace je maximaln€ 10 az 20 minut.
Ptfekroceni miry tolerance miize vést ke vzniku nebo zhorSeni bolesti ¢i zvySeni
svalového tonu (Podebradsky, 2009). Podstatny je pii tomto 1 ptiznivy vliv na kostni
denzitu, metabolismus kosti, vnimani sebe sama v prostoru pro imobilni pacienty.
K béZné€ pouzivanym prosttedktim patii parapodia a vertikaliza¢ni stojany.

Piistrojova mechanoterapie, fadime k ni motomed, bicyklovy ergometr, chodecky
trenazer. Umoznuji Sirokou Skalu pohybovych forem od pasivnich pohybt pies aktivni
pohyb a eventuelné pohyb s ddézovanym odporem. Udrzuji kloubni pohyblivost,
zlepSuji prokrveni koncetin, cyklickym pomalym opakovanym pohybem snizuji
spasticitu dolnich koncetin, udrzuji pruznost fascidlniho obalu svalu i samotnych
svalovych vlaken (Brauner, 2005).

Novéjsi metodou je vyuziti ¢astecného zavésu a béziciho chodniku (treadmille).
Lokomoc¢ni aktivita je zde vybavitelna 1 u nemocnych neschopnych samostatné chiize.
Nepochybnou roli zde hraje i potlaceni spastickych posturalnich vzorcd. Rychlost
lokomoce je nastavena tak, aby se dosihlo optimdlni rytmicky chiize, v idedlnim
ptipad¢ se chodidla miji pti chlzi pod vertikalni projekci téZisté. Touto metodou se
zlepSuji Casoprostorové charakteristiky chizového cyklu i kineziologicky vzorec

chtize (Mayer, 2000).
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1.9.6 Terapie v pripadé operacni intervence

Prevence vzniku keloidni jizvy, prevence vzniku aktivni jizvy v del$im casovém
horizontu, udrzeni pruznosti kiize, fascie a svalu, zvySeni kloubni pohyblivosti, inhibice

bolesti, aktivace zdkladnich svalovych synergii.

1.9.7 Aplikace dlah

V soucasné dobé€ se stale Castéji vyuziva polohovani a korekce segmenti koncetin v
podobé pro-aktivni terapeutické neurorehabilita¢ni metody S pomoci nafukovacich dlah Urias
— PANat. Jde o 1é¢ebnou metodu podle skotské fyzioterapeutky Margaret Johnston, kterou
koncipovala v 60 letech min. stoleti. Kombinuje uc¢inky biomechanickych a neurovyvojovych
technik. Vyuziva specifické polohovani koncetin ve vzduchovych dlahach v pozicich, které
jsou blizké fyziologickému postaveni a facilituji co nejoptimalnéji senzopropriocepci (dotek,
tlak, pohyb). PANat Ize vyuzit pii senzomotorickém cviceni, pfi ergoterapeutickém nacviku
dovednosti, v logopedii, po operacich, usnadituje pohyb a snizuje ttes, atetézni projevy,

otoky, spasticitu. Lze tak zajistit mnohem pfiznivéj$i podminky pro trénink funkénich

dovednosti v ramci vycviku sobéstacnosti.

1.9.8 Lazenska lécba

Je nedilnou soucasti komplexni terapie u déti s DMO. Lazenska 1é¢ba je
piedepisovana podle indikacniho seznamu na doporuceni neurologa nebo rehabilitatniho
I¢kate do 21 let véku klienta s DMO. Je vhodné, aby byla absolvovana alespon jedenkrat
ro¢né (Kolaf, 2009). K nejznaméj$im Iécebnam poskytujicim lazenskou péci u déti s DMO se
fadi 1éCebna v Janskych Laznich, Hamzova détskd 1é¢ebna v Luzi-KoSumberk, Teplickd
détskd neurologickd léCebna, Dubi, Klimkovice, Vraz ¢i Lécebna détskych pohybovych
poruch Boskovice (Brauner, 2005).

1.10  Fyzioterapeutické vySetieni
Pted vlastni terapii je tfeba provést kineziologické vysetieni s terapeutickou rozvahou,
stanovit dominantni problém a ur¢it cile v kratkodobém a dlouhodobém rehabilitacnim planu.

Popis postupu (viz ptiloha 7,8).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Kazuistika

2.1.1 Zakladni adaje:

Inicialy pacienta: D. Z

Pohlavi: muzskeé
Vek: 12 let
Vyska: 160 cm
Hmotnost: 60 kg
Diagnodza: Détska mozkova obrna, kombinovand forma, triparéza, mentalni

retardace stiedniho stupné, PAS — porucha autistického spektra

2.2 Vstupni vySetieni

e Anamnéza
Anamnézu jsem odebrala od matky klienta a castecné doplnila z piilozené
dokumentace. Klient je Zakem zakladni specialni Skoly Daneta v Hradci Kralové. Zde byl
piijat ve Skolnim roce 2009/2010 do vzdélavaciho programu pomocné Skoly z divodu
kombinované formy détské mozkové obrny — triparéza, mentéalni retardace sttedné tézkého

stupné a poruchu autistického spektra.

OA: Dité z I. fyziologické gravidity, pribéh normalni, porod v 41. tydnu spontdnni, zdhlavim,
PH/D 3600g/52cm. Po porodu piechodné snizeny svalovy tonus (10 minut), za 10 hodin po
narozeni piitomny apnoické pauzy s kratkodobymi poruchami védomi s kifecemi a rozvoj
levostrannych hemikonvulzi. Proto pteloZzen na JIP pro novorozence. Zde diagnostikovan
subdurdlni hematom vlevo. Na neurochirurgii opakované provedena evakuace subdurdlniho
hematomu. Domt byl propustén v 6 tydnech. V domacim prostfedi byla opét porucha védomi
s kifeCemi levostrannych konéetin. Diagnostikovan postupny rozvoj triparézy a konzumpéni
koagulopatie. Na UZ, CT, MRI zjisténa hemiatrofie levé hemisféry, zvlasté v occipitalni
oblasti, mirna atrofie pravé hemisféry a mirna atrofie horniho i stfedniho mozkového kmene.

Bézné détské infekéni nemoci neprodélal. Urazy 0. Operace — po narozeni provedena
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neurochirurgicka punkce subdurdlniho hematomu pies fontanelu. Opakované aplikace
botulotoxinu - Mudr. Severa 2x, poprvé 4/08 LHK, LDK (m. triceps surae, hamstringy).
Podruhé aplikace 2/09 (m. triceps surae) LDK. Naposledy u Mudr. Krause 4/11 do stejné
lokality. Po BTX LHK je trochu voIngjsi, méné pést a addukce palce, uziti LHK ale neguje,
na m. triceps surae to dle rodict vliv spiSe nemélo. Zachvaty - 10 hodin po narozeni kiece

LHK, epilepsie nepotvrzena, ale na EEG ma epi lozisko FCP dx. UZ ky¢li v pofadku.

Psychomotoricky vyvoj - psychomotorickd retardace spadajici k pasmu stfedné tézké
mentalni retardace. Zvedani hlavicky na bfisku od 3mées., prekulovani od 6,5més., plazeni ve
22 mésicich, lezeni kratce poté. Obchazeni kolem 2 let, nasledné chiize v ortézach, samostatna
chiize od 7/05 (ve &tyfech letech). Télesnou &istotu udrzuje i v noci od 6 let. Setii zapojovani
levé ruky. Syceni samostatné lzici. V oblasti feci je schopen asi 10 vyznamovych slov,
pouziva spiSe jednotlivé samohlasky, komunikuje pfevazné nonverbalné. Upoutd ho pisen,

hudba, znama znélka.

RA: Bezvyznamna. Sourozenci - bratr 2/2007.
SA: Bydli s rodi¢i v rodinném patrovém domku, 1 schody, rodinné prostiedi pln¢ vyhovujici,
pecujici.
PA: Zak specialni zakladni $koly.
FA: Sertralin }2-0-0tbl., Piracetam 1tbl./denné.
EA: Ockovan bez zivych vakcin, opozdéné, bez komplikaci. Dle matky dité neptisSlo do styku
s infekénim onemocnénim.
AA: Atopicky ekzém.
Rehabilita¢ni anamnéza: Rehabilitace provadéna Vojtovou metodou od 1mésice véku doma
a na rehabilitacnim oddéleni. Opakované, 1x ro¢né absolvuje rehabilitatni pobyty v Hamzové
lécebné Kosumberk od 17 mésicti. Reflexni lokomoci hife toleroval, od 4 let terapie dle
Bobath konceptu.
Dispenzarizace: 1x ro¢né konzultace u doc. Kolafe, tam vyhledové zvazovana prolongace
musculus triceps surae LDK a operace dle Grice na PDK. Endokrinologické sledovani,
neurologické kontroly po 1/2roce, ortopedické kontroly 2x rocné, logopedicka péce 2x tydné.
Pravideln¢ indikovana lazenska terapie v doprovodu matky.
Lékarska vySetieni:

Ortopedické vysetieni: 3/2012 - DMO spasticka triparéza, Ujde se zastavkami 200m.
Aplikace BTX celkem 3x, naposledy v dubnu 2011 v oblasti lytkového svalstva vlevo. B€hem

51



posledniho "2 roku zhorSovéani stereotypu chtize. Obj.: Chlize neelastickd se zfetelnym
nedoslapem na paty. Kycelni kloub LDK: FL 125°, ABD 30°, ZR 35°, VR 15°. Kolenni kloub
LDK: FL 0 - 150°, equinozita hlezna pii pasivni korekci, pasivné chybi do neutralniho
postaveni 20°- 25°equinozity, postaveni piedonozi vcelku priznivé. RTG L hlezna: na AP
projekci Stérbina hlezna v lehké valgozité, na bo¢nim snimku oplosténi kladky talu pfti
equindéznim postaveni hlezna. Dg.: Pes equinus spasticus I. sin. pfi DMO spastické triparéze.

Neurologické vySeteni: 3/2012 - Obj.: Mikrocephalie, bulby v lehce divergentnim
postaveni, sleduje, pti sledovani neklid bulbi a nystagmus, pfi pohledu vzhiru vyrazngjsi
divergence, vice vpravo, mimika symetricka, sluch orientatné zachovan, jazyk ve stfedni
¢are, hybnost C patete mirn¢ omezena, HKK refl.zivé, patol.refl.- instabilita ve vydrzich,
Juster negat., taxe spravna, bi'iSni nelze vysettit, DKK hyperreflexie, L5-S1 klonus, Babinski
bilat.pozit., taxe nelze, stoj a chiize levostrannych koncetin - po upozornéni dotahne patu
téméf na podlozku, Iépe vpravo. Bez synkinéz HKK, vadné drzeni téla. Nekomunikuje,
bloudivy pohyb bulbti, nefixuje, hybnost DKK omezena zejména v hlezennich kloubech, vice
vlevo, kde dorzalni flexe do 90st. Rika slabiky. Zavér.. DMO, triparéza, hypotonie,
strabismus, atrofie zrakového nervu, porucha vyvoje feci, porucha autistického spektra (PAS)
- atypicky autismus, tézkd mentalni retardace.

Odborné posouzeni ze specialniho pedagogického centra (SPC): 1/2012 - chlapec
somaticky vyspély, obézni, se zrakovou korekci brylemi. Neobratna chiize, jeho spoluprace je
limitovana predevsim nizkou motivaci a zna¢né oslabenou koncentraci pozornosti, je obtizné
upoutat chlapce ke spolecné Cinnosti. Srozumitelnd fe€¢ b&hem kontaktu nezachycena
s vyjimkou onomatopoii. Kresebny projev - pouziva pravou ruku, vazne motorickd a
vizuomotorickd koordinace, reprodukci kolecka ani kiizku nezvlada. VéEtSi/mensi,
stejné/rizné na obrazku rozliSuje. Hry nevyhledava, spi§ jen hopsa na balénu, dost pohodiny.
Po schodech chodi jen s oporou, po padu obtizn¢ vstava. Do mice nekope, mic spise poda, nez
hodi, jezdi na tfikolce. Pfi vad¢ zraku ma zizené zorné pole, proto nejisty na nerovném
terénu. Chlapcovy vykony podle standardnich zkousek dosahuji arovné zhruba 3,5 roku, jde o
sttedné téZkou mentélni retardaci s opozdénym vyvojem expresivni feci, receptivni slozka je
na lepsi urovni. NaruSena koncentrace pozornosti, hruba a jemna motorika. Pfi zrakové vadé
vazne vizuomotorickd koordinace. VSe na bazi DMO. Jde o jedince téZce zdravotné
postizeného, vyzaduje vysoce ndro¢nou péci a neustaly dohled. Dosazeno je chapani
verbalnich instrukci, orientace v Cinnostech a situacich, které jsou soucasti pravidelného

denniho reZimu, orientace ve zndmém prostiedi. V paméti udrzi informace, pokud se tykaji
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jeho zajmu, pamét’ je zalozena zejména na principu znovupoznani. U Davida se nedaii plné

rozvijet jeho intelektové predpoklady z diivodu nizkého z4jmu o mentalni a pracovni aktivitu.

NO: Zjisténo od narozeni, vzniklé na podkladé subdurdlniho hematomu. Chlapec
s kombinovanou vadou: DMO - triparéza, pes equinus spasticus, osova hypotonie, atrofie
zrakového nervu, opozdény vyvoj fe¢i, porucha autistického spektra (PAS) - atypicky
autismus, stfedn¢ tézka mentalni retardace. Aktivni fe¢ nerozvinuta, bez vyvoje. Porucha visu
vice vlevo, hypoplazie o¢nich nervi, lehky strabismus, nosi bryle. Obezita. Ortopedické
pomiicky - ortopedicka obuv, vlozky do obuvi, zvyseni levé boty, mechanicky vozik, tfikolka.
Ve specialni ZS byl zatazen do vzdélavaciho programu pomocné $koly (2009/2010), ve
Skolnim roce 2010/2011 probé&hla zména vzdélavaciho programu — zafazen do rehabilitani
tridy.

Subjektivné: v dob¢ vysSetieni chlapec neudava znamky algické symptomatologie.
Objektivné: 11 lety chlapec s kombinovanym postizenim pii DMO — hypotonicka forma +
triparéza s akcentaci levostrannou. Ma zrakovou poruchu, fixuje pravym okem, fixa¢ni
nystagmus vlevo. Nemluvi, komunikace probihd vyjadfovanim samohldsek, ke kterym ma
piifazen vzdy konkrétni vyznam. Pokyniim vSak rozumi a vyhovi, snazi se spolupracovat. Je
pravak. V interiéru chodici, orientujici se. Mobilita v exteriéru bipedalni, ale vyZzadujici

pritomnost druhé osoby.

e Aspekce
Mirna obezita, hemihypogenese levostrannych koncetin mirného stupné, semiflekéni
drzeni levostrannych koncetin, mikrocefalie.

Stoj: Na obou DKK, se zietelnou vétsi zatézi na pravé dolni koncetin€, levou dolni
koncetinu drZi v equinovarozité. Pii nekorigovaném stoji opora LDK na ptedonoZi, ve snaze o
korekci stoje zvladne kratkodobé ptiblizit patu LDK k podloZce a ptenést zatéz na LDK.

Zezadu: sikma panev vpravo vys, rotace panve vlevo vzad, spina iliaca posterior
superior vpravo vys, Vanteverzi s hyperlordotizaci v Lp, Michaelisova routa v asymetrii -
spina iliaca posterior superior vpravo vys, V klidném stoji paty kratkodobé na podlozce
oboustranng, ale s vétsi zatézi na PDK, primarné ptevlada na akru LDK equinozita, akrum
PDK v mirné planovalgozité, prava pata kvadratickd, pfi nekorigovaném stoji poplitedlni ryhy
ve stejné vysi a interglutealni ryha v roviné, pii korigovaném stoji politedlni ryha LDK nize 0
0,5cm a prabeh interglutealni ryhy Sikmo vlevo, hypotonie glutealnich svali, Thp aplanovana,

tahla nestrukturalizovana skolioza typu C v oblasti Th-Lp doleva, osova hypotonie,
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prohloubena tajle vpravo, postaveni levého ramenniho kloubu vyse, rotace hlavy doprava
s uklonem vlevo.

Z boku: anteverze panve, panev v obliquité, zkrat Achillovy $lachy (AS) vlevo, LDK
V equindéznim drzeni, doslap na patu LDK spiSe naznacen, pln¢jsi doslap mozny pouze
s ¢astecnou rekurvaci levého kolenniho kloubu, na PDK pes planovalgus, trup v predsunutém
drzeni pfi anteverzi panve, hyperlordéza Lp, kyféza Thp vyhlazena, HKK flekéné prona¢ni
drzeni, vice vlevo, akrum LHK neuplné¢ oteviené, ramenni klouby v protrakci, hlava
Vv pfedsunutém drZeni.

Zeptedu: SIAS vpravo vySe, mirna varozita predonozi LDK, genua valga, kycelni
klouby vnitin¢ rotované, hypotonie bfiSnich svald, pupek 0,5cm migrovan vlevo od stfedni
¢ary, drzeni LHK v mirné protrakci RK, flexi a pronaci LK, ulnarni dukci zapésti a semiflexi
v MP i IP kloubech, palec drzen v dlani. O¢ni vada korigovana brylemi, nystagmus vyrazngjsi
vlevo, hlava vyrazné¢ uklonéna vlevo a rotovana vpravo, pii podnétu ji dokaze otocit
spontann¢é doleva.

Chiize: Lokomoce bez opérnych pomicek, spasticko - atakticka se zvyraznénim na
levé dolni koncetin€, kde je kontakt s podlozkou pouze piedonozim, vpravo stiidd i1
s kontaktem paty o podlozku. Stejny model je i pfi chiizi v obuvi. Je kratsi krok oboustranné,
jsou ve flekén¢ adduk¢énim postavenim DKK, chiize téméf bez extencni slozky. Ve Svihové
fazi je patrnd nedostatecna laterdlni stabilita panve, odpoutani nohy od podlozky je
zajistovano predev§im aktivitou m. quadratus lumborum. Faze opory na LDK nezacina
uderem paty o podlozku, ale kontaktem pfedonozi. Neni tak pIn¢ vyuzita propulsni slozka a
aktivita m. triceps surae. LDK plni funkci odrazové DK v equinovarozité. PDK je v opérné
fazi v kontaktu s podlozkou celou plochou nohy, aspekci hodnoceny timing odrazu obou
DKK je zrychleny. Neni synergie hornich koncetin pfi chiizi, LHK je v semiflexi a prona¢nim
drzeni, chybi rotace trupu. Celkové je chlize tézkopadna, posturalné nejistd a jevi se jako

velmi energeticky naro¢na.

e Palpace
Zvyseny svalovy tonus levostrannych koncetin, vice akralné, na LDK je vy$si nez LHK,
kontraktura m. triceps surae. Na LHK je hypertonus flexori loketniho kloubu (15°flekéni
drzeni). Na PDK zvyseny svalovy tonus v oblasti lytkového svalstva. Hypotonie trupovych

svalu.
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e Antropometrie

Tab. ¢. 2 — Antropometrie dolnich koncetin, vstupni vySetieni

Mérené distance PDK (cm) LDK (cm)
anatomicka délka 83,5 82
skute¢na délka 73,5 71,5
obvod stehna 47,5 45
obvod kolenniho kloubu 40 39
obvod lytka 34 32
obvod nartu 26 25
délka chodidla 25 23
délka bérce 39 38

Meéfeni prokazuje zkrat levé dolni koncetiny o 1,5 cm - 2 cm, obvodové miry LDK jsou mensi
01-2cm.

Tab. ¢. 3 — Antropometrie hornich koncetin, vstupni vySetfeni

Meérené distance PHK (cm) LHK (cm)
délka paze 31 31
délka predlokti 26 25
délka ruky 16 15
obvod paze 30 28
obvod predlokti 26 25
obvod zépésti 19 18
délka celé HK 73 71

Naméiené¢ hodnoty odpovidaji hemihypogenezi levostrannych koncetin, rozdil v délce a
obvodu piedstavuje v praiméru 1 — 2 cm. Tabulka ¢. 2 - 3 udava namétené distance na HKK a

DKK pii vstupnim kineziologickém vySetieni.

e Goniometrie, metodou SFTR (ve °)

Tab. ¢. 4 — Goniometrie hornich konéetin, vstupni vySetieni

PHK (°) LHK (°) aktivné | LHK (°)pasivné
RK S 30-0-180 S 20-0-110 S 20-0-180
F 180-0-30 F 100-0-30 F 180-0-30
R (F90)90-0-90 R (F90)70-0-80 R (F90)80-0-80
LK S 0-0-140 S 0-10(Sp)-140 S 0-10(Sp)-140
predlokti R 90-0-80 R 50(Sp)-0-80 R 60(Sp)-0-80
Zapé&sti S 40-0-50 S 30-0-40 S 40-0-50

Méfeni vykazuje drzeni loketniho kloubu LHK v 10° flexi pro spasticitu, ptedlokti je

V pronacnim drZeni — pro spasticitu nelze plny rozsah pohybu do supinace.




Tab. €. 5 — Goniometrie dolnich koncetin, vstupni vySetieni

PDK (°) LDK (°)
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné

kycelni kloub S 10-0-110 S 20-0-140 S 10-0-100 S 20-0-140

F 40-0-15 F 45-0-15 F 30-0-15 F 40-0-15

R 40-0-30 R 45-0-30 R 30-0-30 R 40-0-30
kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-140 S 0-0-110 S 0-0-140
Hlezno(TC kloub) | S 5-0-30 S 10-0-30 S 0-15(K)-30 S 0-15(K)-30
everze/inverze R10-0-20 R 20-0-20 R 5-0-30 R 10-0-30
pata valgus/varus 5-0-0 0-0-5

Hlezenni kloub LDK drzen v 30° plantarni flexi, pasivné 1ze dotahnout do 15°plantarni flexe,
do neutralniho postaveni nelze pasivné dotahnout ani pfi flexi kolenniho kloubu, chybi 10°.

Tabulka ¢. 4 — 5 udava rozsahy pohybtt HKK a DKK pfi vstupnim kineziologickém vySetieni.

e Svalovasila

Orientacné svalova sila hornich koncetin - pacient je schopen aktivniho pohybu
v ramennim kloubu PHK v plném rozsahu, LHK do 2/3 rozsahu pohybu vsemi sméry.
Provede aktivni pohyb LHK v LK do FL i EX s 10° flekénim drzenim loketniho kloubu pro
spasticitu, supinace LHK aktivné do 1/3 rozsahu pohybu. Stisk ruky PHK plny, stisk ruky
LHK proveden s latenci pohybu a svalovou silou odpovidajici st. 3-. Trupové a bii$ni svaly
odpovidaji svalové sile 2 se soucasnou synergii flexorti ky¢li. Extenzory kycle 2- bilateraIné¢,
abduktory 3 bilateralné, flexory kycle PDK aktivné plny rozsah pohybu, na LDK do 2/3
rozsahu pohybu, flexe kolennich kloubti na PDK aktivné Vv plném rozsahu, na LDK aktivné do
2/3 rozsahu pohybu. Hlezno LDK ve vychozim postaveni 15° plantarni flexe, aktivné dorzalni
flexi neprovede, hlezno PDK aktivné zvladne dorzalni flexi pouze do 5°dorzalni flexe ve 3+

sile, plantarni flexi pIn¢ odpovidajici svalové sile 3+dle svalového testu.

e Neurologické vySetieni
HKK reflexy zivé, patologické reflexy: Juster sin. +, Dufour sin. +, taxe orienta¢né spravna,
povrchové 1 hluboké ¢iti orientaéné bez patologického nélezu.
DKK hyperreflexie, patologické reflexy: Babinski bilat +, taxe, pohybocit, polohocit nelze
pro nespolupraci. Naznacen klonus AS na LDK.
Vysetfeni senzomotorickych aspektl - pozitivni koZni hypersenzitivita, unikd dotyku

v mistech hojné zasobenych receptory — hlava, ramena, plosky nohou.
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e Kilinické vySetieni

o Zkracené svaly vySetfované dle Lewita:

Musculus rectus femoris LDK+
Hamstringy bilatelarné +
Musculus triceps surae LDK ++
Musculus iliopsoas LDK +

Musculus quadratus lumborum vlevo ++, vpravo+
Achillova Slacha LDK +++, PDK +

o Ortopedické testy k detekci zkracenych svalovych skupin:
Silverskioldiv test (pro AS) LDK c¢astecna pozitivita
Thomas test (pro m.iliopsoas) Kyk PDK 10°

Ely test (pro m. rectus femoris) PDK negativni, LDK pozitivni ++

o Joint play — omezena kloubni viile v drobnych kloubech obou DKK, v TT i ST kloubu

bilat., omezena everze LDK

o M¢kké tkan€ — snizena protazitelnost interdigitalnich fas

e Modifikovana Aschwortova $kala pro hodnoceni spasticity

LHK — supinace 2

LHK - EX loketniho kloubu 2

LDK - DF 3
e ADL

K hodnoceni sobéstacnosti v aktivitdich dennich c¢innosti jsem pouzila test

Barthelové. Pacient v ném dosahl 65 bodu, coz odpovida lehké zavislosti (viz pfiloha 9).

e GMFCS
Klasifika¢ni systém Gross Motor Function Measure (GMFCS), pouzila jsem
vySettovaci postup, ktery slouzi k méfeni funkéniho stavu ditéte a tirovné hrubé motoriky.

Hodnoti schopnost ditéte aktivné zahajit a dokoncit pohybovou aktivitu v pozicich vleze,
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vsed¢, v kleku, stoji, pfi chiizi, béhu a skakani. Pacienta jsem hodnotila dle stupnice pro
vékovou kategorii 6 - 12 let (viz ptiloha 3,4), podle které dosahuje tiroven II. stupné. Stupen
Il — dit¢ chodici ve vétSing prosttedi, chiize na nevyvazeném terénu a na delsi vzdalenosti ¢ini
potize. Chiize po schodech a ze schodii mozna s ptidrzenim zabradli nebo pomoci druhé
osoby. Pfi chiizi na del§i vzdalenost je nutno vyuzit fyzickou pomoc ¢i transport na
mechanickém voziku. Jen v nejlepSim piipadé ma jedinec minimalni schopnost provadét
hrubé motorické dovednosti, jako je béh a skakani. Pfesun ze sedu do stoje nebo ze zemé do

stoje zvlada za pomoci zevni opory o HKK.

e Vysetieni selektivni hybnosti
Je schopen kratkodobé udrzet nastavenou polohu ve vSech pohybovych segmentech,
akraln¢ s mensi vydrzi a kvalitou. Izolovaného pohybu zapésti a prsti na LHK je schopen
s kratkou latenci pohybu. Ma sniZzenou schopnost selektivnich pohybu oci, pohybuje hlavou
spole¢né s o¢ima. Pti izolovanych pohybech dolnich koncetin provede pii aktivnim pohybu
jedné LDK do FL je soucasné addukéni a flekéni pohyb PDK. Vysledek vySetfeni na stupnici
od 0 — 4 odpovida stupni 2, provede pohyb v netiplném rozsahu se souhybem stejného

pohybového segmentu na druhostranné konceting.

e Pohybové dovednosti

Hrubéa motorika: Schopen bipedalni lokomoce bez opérnych pomuicek, model lezeni
zvlada stiidavym vzorem, postavi se u opory s nakroc¢enim, vzptimeny klek zvlada bez opory,
sed na zemi je stabilni, dfep omezen - digitigradni s vertikalnimi bérci. Stoj na 1DK nelze,
pouze s piidrzenim se stolu. Neobratny v jemné motorice, levou horni koncetinu téméf
nezapojuje do télesného schématu, pii lezeni nedokonale oteviena dlan LHK a loketni kloub
v semiflexi. Ujde se zastavkami 200m, z divodu zrakové vady a nutné stability chize
s doprovodem. Chuize neekonomicka, energeticky naro¢na, pii delsi vzdalenosti pouziva pro
transport mechanicky vozik.

Jemnéa motorika: Vyuzitelnd pouze na PHK, LHK samovolné nepouzivd. Omezeni na
LHK je dano postizenim horni koncetiny i1 snizenou schopnosti dlouhodobé fixovat pohled.
asociované reakce trupem a pletenci ramennich kloubi. Koordinace oko-ruka neptesna vlevo.
Uchop LHK ulnarni. Je schopen se vysvléct, rozepnout si obuv na suchy zip s dopomoci 2.
0soby, to v§e pouze pravou horni koncetinou, oblékani nezvlada, pouze s vyraznou dopomoci.

Syceni zvlada samostatné, pfedem upravenou stravu (nakrajenou).
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2.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- zvétSeni rozsahu pohybu pasivnim protahovanim

- zZmirnéni patologickych vlivi spasticity

- protahovat zkracujici se svalové skupiny v antispastickych pozicich

- synergicka reflexni terapie dle Pfaffenrota, postupy ke zmirnéni spasticity
hlezna

- terapie dle Bobath konceptu

- vojtova reflexni lokomoce

- stimulace propriocepce — polohocitu, pohybocitu

- mekké a mobiliza¢ni techniky dolnich koncetin

- posileni stabilizatori panve, tonizace trupového svalstva

- ZlepSeni stereotypu chiize

- trénink chlize

- zacClenéni levé horni koncetiny do télesného schématu, zlepSeni vyuziti ruky do
¢innosti ADL

- disociované pohyby konéetin a trupu

- aplikace fyzikalni terapie - parafinovy zabal na TC vlevo s pasivnim
protahovanim a polohovanim TC kloubu, hydroterapie, mechanoterapie

- ergoterapie - procvi¢ovani jemné motoriky, cileni ¢innosti, koordinace oko-

ruka, grafomotorika, jednoduché ¢innosti ADL

2.4 Prvni blok terapie (3-5/2012)

V prvnim bloku terapie jsem se zaméfila pfedevSim na oblast spastického hlezna levé
dolni koncetiny s cilem ovlivnéni spasticity m. triceps surae, zvétSeni rozsahu pohybu
hlezenniho kloubu LDK a oSetfeni mékkych tkani v dané oblasti. Cilem terapie bylo i mozné
oddaleni zvazované operacni ortopedické intervence pro zkrat Achillovy Slachy levé dolni
koncetiny. Zaméfila jsem se 1 na zlepSeni posturdlni stability a pohybovych dovednosti.

Terapii jsem provadéla 3x tydné, ne vzdy pravidelné, ale v zavislosti na dochazce pacienta.
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1. —4.tyden terapie:

Sohledem na omezenou spolupraci pacienta Vv dusledku snizenych mentalnich
schopnosti a predev§im pro pocatecni pacientovu nedtvéru jsem nejprve volila techniky
z konceptu synergické reflexni terapie, které nevyzaduji velkou aktivitu pacienta. V ramci
dodrzeni zésad této metodiky jsem postupovala od stiedu téla a od kofenovych kloubt
distaln¢é. Nejprve jsem aplikovala techniky pro snizeni svalového tonu - myofascialni
techniky, akupresuru, poté jsem protahovala svaly, centralizovala klouby a provadéla korekei
patologického postaveni. Nepracovala jsem pies vyrazny odpor svali a bolest, ale jen do
prvniho odporu. Myofascidlni techniky na masivnéjsi svalovinu jsem provadéla technikou
zkrutu ploSnym uchopem obéma rukama v postaveni ,,Gchop valce® piicné pies pribéh
svalovych vlaken na bfisku svalu jednou rukou a na pfechodu mezi svalem a Slachou druhou
rukou a to posunem masy proti sobé s vydrzi 3-10 sekund s naslednou zménou zkrutu
opacnym smérem opéet s vydrzi. Akupresurni body (AB) jsem volila pro ucinek svalové -
relaxacni a pro snizeni svalového hypertonu, ptisobila jsem stiedné silnym tlakem 2 — 10
vtetin v klidu a bod jsem opoustéla vibraci. Vyuzivala jsem ucinku akupresury ve smyslu
lokéIniho uvolnéni v soucasné kombinaci s myofascidlni technikou.

Pro svalové — relaxa¢ni ucinek a snizeni hypertonu jsem u tohoto pacienta volila
nasledujici akupresurni body:

Mocovy méchyi (MM 37) — zadni strana stehna, s MM 57 ovliviiuje extenzi kolenniho kloubu
MM 36 — ovliviiuje tonus ischiokruralnich svalt

MM 39 — v poplitealni ryze lateraln€, ovliviiuje postaveni chodidla

MM 57 — stfed m. triceps surae, ovliviiuje tonus lytkovych svali, m. triceps surae

MM 58, 59 — ovliviiuje tonus m. soleus

MM 60 — za lateralnim kotnikem, ovliviiuje tonus m. soleus

Ledviny (L) 10 — v poplitealni jamé medialn¢, ovliviiuje tonus hamstringli a uvoliuje
adduktory ky¢elniho kloubu

L3 — za medidlnim kotnikem, reguluje tonus m. triceps surae, korekce inverzniho postaveni
paty

L6 — pod medidlnim kotnikem, uvoliiuje kontrakturu hlezna

L1 — priisecik podélné a pticné klenby, pod II. metatarsem, ovliviiuje stavbu klenby, inhibuje
m. adduktor hallucis

Zaludek (Z) 31, 32, 33 - ovliviuji hypertonus m. quadriceps femoris

7. 36, 40 — piisobi facilitaén& na m. tibialis anterior, jdou v priib&hu svalu

7 41 — na uvolnéni kontraktur hlezna

60



Slezina (SL) — 1,2,3,4,5 jdou od vnitiniho kotniku medialni hranou nohy az k distalnimu
¢lanku palce, uvoliuji supinacni postaveni chodidla a pes equinovarus

Terapii jsem s pacientem zacala v poloze vleze na zadech, postupovala jsem od
kotenovych kloubt distaln¢, dale potom Vv poloze na biiSe pacienta opét proximodistalng,
vzdy se zakon¢enim pusobeni v oblasti hlezna. Provadéla jsem:

» Kaorekci flekéniho drzeni kycelniho kloubu, kdy cilem bylo rozvolnéni m. psoas a m.
iliacus. Techniku jsem provadéla v poloze vleze na zadech pacienta, bérec 1DK mél
mimo lehatko, 2DK ve FL v ky¢elnim i kolennim kloubu. Jednou rukou jsem fixovala
flektovanou dolni koncetinu pacienta, druhou rukou jsem provadéla myofascialni
rozvolnéni m. iliopsoas piicné¢ pies jeho vlakna plochou palce ¢i biisky ostatnich
prstl, kterymi jsem sestupovala ze spina iliaca anteior superior do hloubky bfisni
dutiny. Pf1 fixaci kolene jsem zaroven stlacovala palcem AB J8, ktery pomaha uvolnit
adduktory. V této poloze se v navaznosti jeSté zvétSuje extenze kycelniho kloubu
tlakem predlokti na stehno pacienta.

» Korekci postaveni kyc¢elniho kloubu — pacient byl v poloze vleze na zadech, 1 DK mél
extendovanou, 2 DK maximalné flektovanou Vv kolennim kloubu, chodidlo polozené
vedle trochanteru maior flektované DK a fixované v ose za patni kost, tibie v
postaveni kolmo k podloZce v sagitalni roving. Provadéla jsem tah pies kolenni kloub
smérem kaudalnim s vydrzi n€kolik sekund a nasledny pohyb zpét do vychozi polohy.
Vedlejsim efektem byla stimulace podélné klenby chodidla.

» Protazeni m. quadriceps femoris a korekci hybnosti pately. Pacient mé¢l natazené obé
DKK, provadéla jsem myofascialni rozvolnéni — zkrut sttidavé lateraln¢ a medialné
piiéné pies vlakna svalii s naslednym pisobenim na AB Z 31, Z 33 a Z 34. Po tomto
oSetfeni jsem provadéla distalni posun pately s cilem protazeni m. rectus femoris, kdy
dochazi reflexné¢ k povoleni tonu m. triceps surae. Jeho uvolnéni lze také docilit
pusobenim na AB MM 60 a L3.

» Korekci deficitu pohybu v hlezennim kloubu — za timto ucelem jsem nejprve
provadéla myofascidlni techniku na m. tibialis anterior a ke snizeni hypertonu celé
oblasti jsem pouzivala AB Z 36, Z 41, naslednd jsem provadéla korekci deficitu
hybnosti a to nastavenim hlezna do maximalni mozné dorzalni flexe a pro uvolnéni
supinacniho postaveni chodidla a pes equinovarus jsem ovliviiovala AB SL —
1,2,3,4,5.

» Osetfeni chodidla — provadéla jsem protazeni metatarzalnich a interdigitalnich prostor,

protazeni medidlni strany chodidla, Snaslednou trakci a  mobilizaci
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metatarzophalangedlnich kloubl plantarnim smérem, pro uvolnéni plosky jsem

pouzila AB L1, ktery lezi na priseciku podélné a pticné klenby nohy ve svalu m.

adductor hallucis a L3 pro korekci inverze paty.

Toto oSetieni jsem zakon¢ovala tlakovou stimulaci bodu v hloubce mezi §lachami m.
extenzor hallucis longus a m. extenzor digitorum longus na pfedni stran¢ talokruralniho
skloubeni, ktery vede k uvolnéni m. triceps surae a facilitaci dorsiflexe nohy.

VlezZe na bfise pacienta jsem provadéla:

» Korekci deficitu pohybu kolenniho kloubu, kdy mél pacient DKK voln¢ polozeny,
chodidla ptes okraj stolu. OSetfovala jsem mékkou technikou dle SRT ischiokruralni
svaly a pusobila na AB MM 36, 37, 57, L 10. Po uvolnéni jsem zvétSovala rozsah
pohybu do extenze tlakem piedlokti.

» Korekci deficitu pohybu a postaveni hlezenniho kloubu, poloha byla stejna jako
predesla. Provadéla jsem zkrut na m. gastrocnemius, m. soleus pii soucasném
pusobeni dvou prstti na body MM 60 a L3, po uvolnéni jsem provadéla tlak na plochu
chodidla pii jeho soucasné fixaci v ose a zvétSeni rozsahu dorzalni flexe. Jako dalsi
pomocné AB jsem uzivala MM 57, 58, 59.

» RL - Soucasn¢ s piedeslou terapii jsem provadéla reflexni lokomoci dle Vojty. Pouzila
jsem polohu reflexniho otaéeni z polohy na zadech s podlozenymi DKK v 90°FL
V ky€elnich i kolennich kloubech. Stimulovala jsem oblast hrudni zony (oblast 6.
mezizebii) a bod na vnéjsi strané paty (processus lateralis tuberis calcanei) zahlavni
dolni koncetiny (ZDK). Kromé globalni odezvy jsem chtéla docilit pfedev§im
dosazeni stiedniho postaveni hlezenniho kloubu LDK. Vhodnou pozici z reflexniho
otaceni 4b faze pro stimulaci dorzalni flexe hlezna pacient netoleroval.

» Zaroven vtomto Casovém obdobi 3mésici jsem pacientovi jako dopliujici terapii
aplikovala vodolécbu a to 1x tydné celotélovou vifivou koupel s mirné¢ hypertermni
teplotou vody (36-38°C) po dobu 20 minut, pro celkovy myorelaxa¢ni Gc¢inek
S naslednym suchym zdbalem celého téla.

Vybrané vyseky z konceptu SRT, RL jsem aplikovala 15x s naslednou 1 mési¢ni
pauzou, kdy jsem v terapii pokracovala, pouze jsem volila jiné terapeutické postupy. Cely

pocatecni komplex terapie jsem poté provedla jesté jednou v rozsahu 10 aplikaci.

5. - 8.tyden terapie
V tomto 4 - tydennim obdobi jsem terapii zajistovala opét 3x tydné a to formou LTV,

fyzikalni terapie, oSetieni mekkych tkani a mobilizacnimi technikami.
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» 2x tydné pied terapeutickym vstupem jsem pacientovi aplikovala parafinovy zabal na
TC kloub LDK a oblast Iytkovych svali.

» Bezprostiedné po parafinovém zabalu jsem osetfovala mekké tkan¢ LDK dle Lewita,
pfedevS§im protazeni Achillovy Slachy LDK a protazeni interdigitalnich prostor a
plantarni aponeurézy LDK. Dale jsem pouzila mobilizacni techniky dle Lewita na
oblast  talokrurdlniho,  transverzotarzalniho,  metatarzalniho  skloubeni a
metatarsofalangedlniho skloubeni.

» Po téchto oSetfenich jsem spasticky musculus triceps surae ovliviiovala pomalym
manudlnim protahovanim — streCinkem.

Idealni by bylo nasledné zapolohovani v URIAS dlahach v inhibi¢ni poloze, ale
vzhledem k omezenym prostfedkiim jsem ¢asteénou korekci postaveni hlezna po protazeni a
zacviceni zajiStovala nasazenim ortopedické obuvi.

» Vramci LTV a aktivniho zapojeni pacienta jsem ve stejném terapeutickém obdobi
volila terapii dle Bobath konceptu, a to bridging. Jeho provadénim jsem aktivovala
oblast panve, trupu a centrovala DKK. Dale jsem volila taping, kdy jsem v oblasti
panve a dolnich koncetin facilitovala rovnovazné a opérné funkce. Pomoci
prerusovaného dotykani, tlakového drazdéni a zménou polohy segmentd jsem
oslovovala povrchové a hluboké receptory. Nez pacient provedl pohyb, poklepavala
jsem povrch pokozky nad pfisluSnymi agonisty a koncetiny jsem pasivné vedla
zadanym smérem. Aktivovala jsem piedevsim flexory a extenzory kycelniho a
kolenniho kloubu. Vsed¢ a v kleku jsem lehky tapingem vyvolavala polohové zmény
trupu.

» Dalsi aktivni pozici pacienta jsem volila v postaveni Sermife s pfidrzenim u Zebfin i
bez drzeni, s cilem aktivace pelvifemoralniho svalstva pro podporu stability a také
aktivaci koordinacnich dovednosti. K zesileni aferentace pies plosku nohy jsem také
pouzivala akupresurni podloZzku vloZenou pod nakrocenou DK. Tato pozice vzdy
koncila pfenesenim t¢Zisté trupu nad nakrocenou DK a néaslednym postavenim se
pacienta do vzptimené polohy s pomoci opory hornich koncetin o Zebfiny. Soucasné
pfi tomto jsem korigovala jednou rukou postaveni nohy aproximaci ptes kolenni kloub
nakrocené DK, druhou rukou jsem zajiStovala postaveni nohy pacienta fixaci pies
patni kost.

» V ramci zdravotni télesné vychovy zajistované ve skole jsem pacientovi aplikovala

jako doplnéni LTV motomed na DKK 2x tydné po dobu 30 minut.
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V zavéru 1. terapeutického bloku jsem opakovala jiz zminované vybrané techniky
z konceptu synergické reflexni terapie a reflexni lokomoce, popsané vyse, v 10 aplikacich,
opét doplnéné celotélovou vifivou koupeli a motomedem.

Z hlediska ortotické intervence byl chlapec zajistén z pfedeslého pracoviste
ortopedickou obuvi a to interiérové i exteriérove s podrazenou podesvi 1cm levé boty po celé
své délce (bez rozdéleni predonozi a paty) a ptidanim podpaténky pod levou patu. Na delsi
vzdalenosti pouzival mechanicky vozik.

Pacient aplikované postupy vétSinou toleroval, obCas s mensi nevoli. PredevSim
k aktivnim ¢innostem jej bylo nutné nékdy vyraznéji motivovat ke spolupraci. Nékdy odmital
spolupracovat zcela a terapie byla provedena jen z ¢asti a pasivné z pohledu pacienta. I pres
jeho znané omezenou schopnost verbalni komunikace daval najevo své pocity a zpétnou
vazbu.

Po 3 mésicni terapii byl chlapec na zadost rodici odeslan na aplikaci
chemodenerva¢niho zakroku — BTX, kdy na zacatku 06/2012 prodélal aplikaci BTX do
oblasti spastického m. triceps surae LDK, s néaslednym pfedem planovanym 6 - tydennim
pobytem v Janskych Laznich. Pobyt v laznich vSak byl komplikovan akutni laryngitidou
pacienta a predpokladana terapie nebyla témétf vyuzita. Stav pacienta v obdobi po navratu
Z lazni nemohu hodnotit z divodu $kolnich letnich prazdnin. Dle udani rodi¢u byl efekt po

BTX do oblasti m. triceps surae nepatrny.

2.4.1 Orientaéni kontrolni kineziologické vySetieni

Po navratu pacienta do Skoly po 2,5 mésicich jsem 9/2012 provedla kontrolni
vySetieni chlize a hybnosti levého hlezenniho kloubu.
Objektivné: Chlapec vzhledem k delSimu pobytu doma vyrazné fixovan na matku, obCas

plactivy, jinak si na nic nestézuje.

e Aspekce
Chiize: Neni vyraznéjsi zlepSeni kvality chlize, leva dolni koncCetina pfi chlizi v plantarnim
postaveni s mirnou inverzi. BEhem Svihové faze ziistdva hlezno v plantigradnim postaveni.
V obuvi se zvySenou podesvi po celé délce boty ve snaze korigovat zkrat levé dolni koncetiny
se lokomoce spiSe zhorSuje. V této obuvi se talokruralni kloub stdva nestabilni, zvyraziuje se

inverze a celd postura je znacn€ nejista, Casto se zakopavanim Spicky PDK, pfedevSim pii
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rychlejsi chtzi. Pacient nekontaktuje patou podlozku, je zvyraznéni varozity pfedonozi.

Doslap pies Spicku je neelasticky.

e Palpace

Pod hlavickou V. metatarsu se objevil patrny otlak. ZvySeny tonus lytkového svalstva LDK.

e Kilinicky
Silverskijoldiv test na LDK pozitivni

e Goniometrie, metodou SFTR (ve °)

Tab. €. 6 — Kontrolni goniometrie dolnich koncetin

PDK (°) akt. | LDK (°) aktivné LDK (°) pasivné
hlezno S 10-0-30 S 0-15(K)-30 S 0-15(K)-30
everze/inverze R 10-0-10 R 5-0-30 R 10-0-30
pata (valgus/varus) 5-0-0 (P) 0-0-5

Hlezno LDK v rigidnim postaveni 15° PF pro fixovany zkrat m. triceps surae. Kontraktura AS
LDK se zvyraznila. Tabulka ¢. 6 udava kontrolni méfeni rozsahu pohybtt DKK po probehlé

terapii.

Pacient byl rehabilitatnim 1ékafem doporucen k ortopedickému vySetieni a posouzeni

piipadného operacniho zékroku. Rodice byli informovani a souhlasili.

Ortopedické kontrolni vySetieni: Opakované aplikovan BTX — 3x, naposledy 06/2012
do oblasti lytkového svalstva LDK. Béhem posledniho %2 roku zhorSovani stability chize,
zietelny nedoslap na patu LDK, equinozita hlezna i pti pasivni korekci, postaveni pfedonozi
veelku piiznivé. Zkrat AS LDK s pozitivnim Silverskijoldovym (Strayerovym testem).
Progredujici zkrat AS, pies veskerou konzervativni dostupnou péé¢i je stav indikovan
k ortopedickému zakroku. Z ortopedického hlediska je indikovano uvolnéni Achillovy §lachy
LDK, eventuelné i zadni capsulotomie. Vzhledem k dysplazii kladky talu rodi¢e pouceni i 0
omezeni plné extenze hlezenného kloubu. Pooperacné vhodna sadrova fixace na 6 tydna.

Pacientovi byl (9/2012) ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové proveden operaéni
ortopedicky zdkrok pro fixovany zkrat Achillovy §lach levé dolni koncetiny v disledku
spasticity pfi DMO. Provedena byla oteviend prolongace Achillovy $lachy (popis zékroku viz

ptiloha 5), s naslednou vysokou sadrovou fixaci doporuc¢enou na dobu 6 tydnd. Pacient byl
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hospitalizovan 7 dni. Poopera¢ni obdobi probihalo v domacim osetfovani. Transport pacienta
byl zajistovan pomoci mechanického voziku, pozdéji byl pacient schopen chlize bez zatéze
operované DK v choditku k pfekonani kratké vzdalenosti (toaleta). Rodice byli edukovani o
zakladni rehabilitacni pé¢i pacienta s cilem udrzeni stavajiciho rozsahu pohybu ve vsech

volnych kloubech a udrzeni co nejlepsi télesné kondice a posturdlni stability.

2.5 Druhy blok terapie (10-11/2012)

Druhy blok mého terapeutického vstupu byl zaméten na pooperacni obdobi pacienta
v trvani 1 mésice. Terapie byla zapoc¢ata 6 tydni po operacnim zakroku a sundani korekéni
sadrové fixace, probihala vétSinou 3x tydné€ individudlng.

Sadra byla na ortopedickém oddéleni sundana o 5 dni dfive pied planovanym
terminem pro nepiijemné pocity pacienta v oblasti operac¢niho fezu (5 tydna po operaci). Po
sundani sadry byla zjevna hluboka nekréza v distalni ¢asti jizvy. Pacientovi byl lékafem
doporucen Inadine, Betadine ung.,Hemagel a ptevazy vlhkého hojeni. Toto bylo zajistovano
domaci pé¢i (HOME-CARE). Obdobi rekonvalescence bylo nasledné také komplikovano

onemocnénim varicelou.

2.5.1 Pooperaéni kontrolni kineziologické vySetieni

Objektivné: Pacient nastoupil do Skoly po delsi absenci z divodu letnich $kolnich prazdnin,
hospitalizace v nemocnici pro opera¢ni zakrok a nasledné poopera¢ni domaci oSetfovani.
Pobyt ve Skole zvlada dobte, je v dobré naladé a na nic si nestézuje, bolest neudava. Nyni
mobilni pomoci mechanického voziku pievazné na delsi vzdalenosti, stoj a pfesuny z mista na
misto (zidle-vozik, lehatko-vozik, toaleta-vozik) zvladd samostatné bez kompenzacnich

pomtcek. Po téle jesté patrné drobné krusty po infekcei varicelly.

e Aspekce
Noha drzena aktivné v nulovém postaveni. Akrum v mirné varozit¢.
Stoj: Stoj jiz plnou zatézi operované dolni koncetiny, mozny kratkodobé. Ve stoji doslo
pooperacné k propadu talonavikularniho kloubu a navikulocuneiformniho kloubu PDK,
pronaci piednozi PDK — patrny konvex medialni hrany nohy, pokles podéIné nozni klenby III.
stupné (patrno i pfi nezatizeni PDK), (viz ptiloha 10, obr. 1).

Chuizi vysetfit nelze, v této dobé nezvlada vice nez 2-3kroky s dopomoci dospélé osoby.

66



e Palpace
Jizva po opera¢nim zakroku lokalizovana v prubéhu Achillovy $lachy LDK v rozsahu
15cm, neklidna, prisedla, omezena posunlivost a protazitelnost v jeji kranialni casti. V distalni
¢asti jizvy zatim nelze vysettit pro suchou nekrozu velikosti 4x4cm v oblasti paty (viz ptiloha

10, obr. 2). Ktize v okoli jizvy je zrohovatéla, prosakla. Lytko hypotrofické.

e Goniometrie, metodou SFTR (ve °)

Tab. €. 7 — Pooperacni goniometrie dolnich koncetin

PDK (°) akt. | LDK (°) aktivné | LDK (°) pasivné
kolenni kloub S 0-0-120 S 0-0-110 S 0-0-130
hlezno (TCkloub) S 10-0-30 S 0-0-30 S 10-0-30
everze/inverze R 10-0-20 R 5-0-30 R 10-0-30
pata (valgu/varus) 5-0-0 (P) 5-0-5

Zvétsen rozsah pohybu hlezna pasivné do 10°DF 1 aktivné do neutrdlniho postaveni.

Namétené rozsahy pohybt LDK po opera¢nim zakroku udava tabulka €. 7.

e Kilinicky
o Vysetfeni mékkych tkani a kloubt dle Lewita:
Zvyseny odpor pii posouvani tukového polstare proti patni kosti smérem latero-lateralnim.
Omezeny joint play metatarzalnich, interdigitalnich kloubt a TT Kloubu LDK.
Snizena protazitelnost fascii v oblasti lytkovych svald.
o Zkracené svaly:
M. rectus femoris  LDK +
M. iliopsoas LDK ++, PDK +

e Svalova sila

Orientacné m. triceps surae LDK odpovida sile 2+ stupné dle svalového testu, dorzalni
flexe v TC kloubu LDK se svalovou silou 2- dle svalového testu a flexory prstd LDK 2+ dle
svalového testu. Snizena svalova sila také v oblasti kolenniho a ky¢elniho kloubu LDK. Flexi
V kolennim a ky¢elnim kloubu zvladne aktivné do 1/3 pohybu, extenze v ky¢elnim kloubu
LDK jen izometrické kontrakce, PDK do 1/3 pohybu.

V tomto obdobi jsem se zaméfila na podporu hojeni kozni afekce a podporu funkce
operovan¢ho segmentu. OSetfovala jsem jizvu, okolni mékké tkang, protahovala fascie,

oSetfovala omezenou kloubni viili a protahovala jsem zkracené svaly. Zaméfila jsem se takeé
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na nacvik vertikalizace a chiize pacienta po dlouhodobé imobilizaci. Soucasti terapie bylo i
zvétsovani rozsahu pohybu hlezenniho kloubu LDK, zvySovani svalové sily a aplikace
fyzikalni terapie na jizvu. S ohledem na zménu biomechaniky v daném operovaném segmentu
a v dasledku pooperaéniho zvyraznéni planovalgézniho postaveni PDK bylo nutné i ortotické
feSeni.

Pro domaci péci o pacienta byla matka edukovana v osetiovani mékkych tkani dolnich
koncetin (viz priloha 10, obr. 3), a oSetfovani akupresurnich bodu (AB) dle synergické

reflexni terapie. AB byly oznaceny fixem (viz pfiloha 10, obr. 4).

Provadéla jsem:

» PéCio jizvu:

- Toaletu kiize s aplikaci mastného krému

- OgSetfeni jizvy — protazlivost a posunlivost, masaz jizvy

- Mickovani jizvy a jejiho okoli

» Mekké a mobilizaéni techniky:

- Posouvani tukového polState proti patni kosti smérem latero-lateralnim

- Raseni pojivovych struktur v oblasti hlezna a v oblasti pfechodu m. triceps surae do
Achillovy Slachy.

- Protazeni fasy mékkych tkani pod Achillovou §lachou

- Protazeni interdigitalnich prostor, vé&jit

- Osetfeni plantarni aponeur6zy

- Mobilizaci metatarsi smérem dorzoplantarnim

- Mobilizaci metatarzofalangealnich kloubt

- Mobilizaci transverzotarzalniho kloubu (velmi lehkym pruzenim)

- Protazeni Achillovy Slachy stre¢inkem (PIR pro nespolupraci pacienta nelze provést)

- OSetfeni zkracené¢ho m.iliopsoas a m.rectus femoris - protazenim

Dale také exteroceptivni stimulaci prostym hlazenim a mi¢kovanim chodidla.

» Vidy po lokalnim oSetifeni jsem s pacientem nacviCovala postupnou vertikalizaci.
Nejprve nacvik stabilniho sedu — sed s bérci pies okraj stolu s oporou plosek nohou do
nacvik stabilniho stoje.

» Dalsi fazi terapie byl trénink chiize po imobilizaci — pfenaSeni vahy, ukroky, vypady,
jemné postrky, rytmicka stabilizace — vS§e v rdmci mozné dostupné spoluprace pacienta

S ohledem na jeho mentéalni spolupraci.
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V ramci reflexniho piisobeni jsem vyuzivala techniku reflexni lokomoce a to polohu
ROI s podlozenymi DKK v 90°, zéna prsni a spoustovy bod na zevni hran¢ paty pro
aktivaci dorzalni flexe hlezna zahlavni DK (viz ptiloha 10, obr. 5).

Pro zvétSovani rozsahu pohybu a zvétSeni svalové sily na dolnich koncetinach jsem
provadéla jednoduché aktivni cvi¢eni s dopomoci do plného rozsahu pohybu s vydrzi
na konci pohybu i v pribéhu pohybu. Volila jsem velmi jednoduché cviky, které
pacient zvladl a byl ochoten provadeét.

Z tyzikalni terapie byl na jizvu doporucen laser, kterym lze dobte ovlivnit hojeni jizvy
pro jeho biostimulacni a trofotropni u€inky. Na aktivni jizvu byly zvoleny parametry:
He-Ne laser se sondou vzdalenou od mista aplikace 5 mm, intenzita 2,0-4,0 J.cm-2, se
stepem 0,5 J.cm-2, kazdodenni aplikace v celkovém poctu 5 procedur. Na subakutni
jizvu potom bioptronova lampa, s aplikaci ve vzdalenosti 5cm, 5Sminut na 1cm, step 1
minuta. Tuto lze pouzivat dlouhodobé&ji i v ramci domaciho uzivani.

Vzhledem k prolomeni talonavikularniho, navikulocuneiformniho kloubu a pronaci
pfedonozi PDK (pokles podélné noZni klenby patrny i pti nezatiZzeni) bylo nutné zvolit
korekéni feSeni deformity. Proto jsem doporucila individualni zhotoveni rigidni ortézy
pro zajisténi TC kloubu PDK v korigovaném postaveni a zaroven jeji pouzivani i pro
chtzi (viz ptiloha 10, obr. 6). Soucasné byl 1ékafem vystaven poukaz ke zhotoveni
individualni obuvi s pozadavky pro zajisténi co nejlepsi dynamiky chtize. Tzn.:

Pro interiérovou ortopedickou obuv jsem po rozvaze a negativnich zkuSenostech
suzivanim pfedeslého typu obuvi doporucila zhotoveni ortopedické obuvi
s rozdélenou podesvi S navySenim 1,5 cm pod patou a 1cm v piedni ¢asti levé boty.
Ocekavanym efektem rozdéleni podeSve bylo ziskani vétsi pruznosti a poddajnosti
podesve, ktera svym ptivodnim mohutnym podrazenim o 1,5 cm po celé délce
zpusobovala v podstaté rigiditu a neohebnost boty a tim padem neumoznovala plynulé
odvaleni nohy. Dale pevnéjsi zajisténi postaveni paty V neutralnim postaveni a to
zesilenim korekéni peloty v oblasti kolem paty a soucasné jeji prodlouzeni v medidlni
¢asti boty pro podporu udrzeni postaveni nohy. Vhodnégjsi by byla obuv s prezkami,
které je mozno lépe upravovat, ale v ramci zachovani uré¢ité samostatnosti pacienta,
byl ponechan typ se suchymi zipy.

Pro exteriérovou sezonni (jarni, zimni, podzimni obuv) byl doporucen typ trekové
kvalitni (konfekéni) obuvi. Vzhledem ke konfekénimu typu obuvi v§ak neslo soucasné
pouZit rigidni ortézu pro korekci planovalgozity pravé nohy. Toto se vyfesilo do urcité

miry vloZenim specidlni individualni vlozky (zhotovené na miru v Luzi KoSumberk)
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se zajisténim paty V neutralnim postaveni a vyvySenim a prodlouzenim medidlniho
klinu, ktery te$i korekci planovalgozity pravé DK. A vzhledem ke zkratu LDK
zvySeni vlozky v zadni ¢asti o 1,5 cm, v pfedni ¢asti o 1 cm pro botu levé DK.

» Doporucila jsem také korekéni tape na planovalgozitu PDK (viz ptiloha 10, obr. 7).

Na zaveér 2. terapeutického bloku jsem aspekéné vysettila kvalitu chize.

Orienta¢ni pooperacni vysetieni chiize:

Chiize samostatna bez kompenzacnich pomiicek, se zatizenim obou DKK. LDK ve
stojné fazi plnym dosSlapem na podloZce. ZhorSena faze odrazu operované LDK — hlezno
pii odrazu ve velmi malé plantiflexi, neni dostatecna propulzni sila. Je sniZzena rychlost chiize
a kratky krok oboustranné. Béhem Svihové fdze LDK je drzeno hlezno v neutradlnim

postaveni.

2.6 Tieti blok terapie (11-12/12, 1-2/2013)

V poslednim terapeutickém bloku jsem se zamétila predevSim na posileni a obnoveni
dynamické stabilizace operovaného hlezna a to pii aktivaci stojné a odrazové faze kroku.
Pouzivala jsem prvki predeviim z Bobath konceptu, reflexni lokomoce a koncept dle Capové.
Provadéla jsem také ndcvik stereotypu chtize, trénink chlize a trénink celkové stability a
koordinace. Vzhledem k danému celkovému neurologickému postizeni jsem s pacientem také
procvi¢ovala disociované pohyby a zapojeni postizené levé horni koncetiny do celkového
télesného schématu a béznych dennich Cinnosti. Terapie probihala 3x tydné po dobu 4
mésicl.

» Pro nacvik stojné a odrazové faze kroku jsem u pacienta volila aktivni pozici z RL, a
to polohu reflexniho plazeni (RP) ve vys§i pozici. Pacienta jsem nastavila do
odpovidajici polohy RP pro stojnou a odrazovou fazi krokového cyklu — vleze na biise
s oporou o Celistni HK a zdhlavni dolni koncetinu (ZDK), kterd byla v opofe na zemi
mimo cviCebni stil. Nohu na zahlavni strané jsem nastavila ve vychozim postaveni
kolmo k bérci (horni hlezenni kloub v nulovém postaveni). Stimul jsem davala ptes
patni zonu, nohu pacienta v TC kloubu jsem se snazila udrzet v pozici, aby podélna
osa kalkanea a talu byla v sagitalni roviné nad sebou, v podélné ose bérce (je to
fyziologické pro krokovy cyklus a pfedpokladem, aby hmotnost téla pfi opérné fazi
byla elasticky rozlozena na vSechny klouby dolni koncetiny). Principem tohoto bylo:

Ve fazi stoje a odrazu zahlavni DK jsem chtéla docilit synergie m. tibialis anterior, m.
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tibialis posterior, mm. peronei. V opérné fazi ZDK pii postaveni horniho hlezenniho
Kloubu v 90° je hmotnost téla elasticky drzena svaly m. tibialis anterior, m. triceps
surae a m. quadriceps femoris. M. gastrocnemius ZDK tdhne kondyly femuru
distalnim smérem k punctum fixum na paté dorzalné. V nasledné odrazové fazi
prenasi m. triceps surae, predevsim m. soleus pfi distalnim tahu hmotnost téla svym
odrazem vpied (viz ptiloha 10, obr. 8, 9).

Dale jsem s pacientem provadéla nacvik propulse operované nohy v odlehéeni a to
V pozici na bfiSe na gymballu, pacienta jsem nastavovala do pozice, kdy provadél
aktivné odraz nohy LDK (viz ptiloha 10, obr. 10, 11).

Pro oslabeni flexorti nohy a jejich odrazovou funkci jsem S pacientem nacvi¢ovala
rytmicky houpavy pohyb téla doptedu a nazad bez zvedani paty. Sledovala jsem, zda
pacient pienasi vahu ke $pi¢ce nohy, aniz by zvedal patu od podlozky. Tim by mélo
dochazet k automatické flexi prstli jako reakce na posun téziste. Toto pacient zvladal
pouze Castené a jen pii velmi malém stimulu vzhledem k jeho nejistoté v prostoru.
Vhodny fesenim je chtize naboso v hlubokém pisku (v letnim obdobi).

S cilem propojeni horniho a dolniho trupu, pro facilitaci souhry trupu a panve pii
chiizi a pro zapojeni levé horni koncetiny do télesného schématu jsem volila cviceni
dle terapie Bobath konceptu a konceptu Capové. Provadéla jsem predeviim rotace
trupu s akcentaci opory pies plosku operované DK (viz ptiloha 10, obr. 12), dale
aktivaci Sikmého sedu v nizké pozici se stabilizaci lopatky a oporou pod horni Casti
trupu pomoci S-E-T systému (viz pfiloha 10, obr. 13,14), rotaci trupu s oporou pies
kofen dlané levé horni koncetiny (Vviz pfiloha 10, obr. 15). Dale Sikmy sed ve vyssi
pozici s punctum fixum dlané kofene levé horni koncetiny a naslednou piechodovou
fazi do lezeni pies punctum fixum lateralniho epikondylu femuru LDK (viz piiloha
10, obr. 16).

K aktivaci pelvifemoralniho svalstva jsem volila pfechodovou fazi do postaveni
Sermife (viz ptiloha 10, obr. 17, 18) a piechodovou fazi ze sedu na patich do
vzpiimeného kleku s vyuzitim opory hornich koncetin (viz ptiloha obr. 19). Zménou
vychozi polohy ze sedu na levém boku jsem docilila vétsi zapojeni levostrannych
koncetin do opory pfi vpfimovani (viz ptiloha 10, obr. 20). Ve vertikalizované pozici
jsem s pacientem nacvicovala modifikovany vystup na schody, s rozliSenim ruznych
urovni (viz ptiloha 10, obr. 21).

Pro trénink disociovanych pohybt jsem volila placing. Nacvik probihal v poloze vleze

na zadech. Jednu pacientovu dolni koncetinu jsem fixovala ve vic nez 90stupnové
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flexi v ky€elnim kloubu, druhou dolni koncetinu jsem pasivné uvedla do 90 stupniové
flexe v ky¢elnim 1 kolennim kloubu. Chodidlo této koncetiny jsem smérem od paty k
palci postupné poustéla a pozadovala po pacientovi, aby se snazil udrzet dolni
koncetinu stale v nastavené pozici. Druhy cvik jsem provadéla ve stejné poloze. Jednu
dolni koncetinu pacienta jsem fixovala ve flexi, optenou chodidlem o podlozku. Na
stejné strané jsem druhou dlani fixovala i panev. Pacienta jsem poté vyzvala, aby
volnou koncetinu extendoval.

» Koordinaci pohybi, balan¢ni cviceni ke zlep$eni rovnovahy a celkovou stabilitu jsem
u pacienta cvicila pomoci aktivniho sedu na gymballu. Gymballu jsem vyuzivala i
jednoduché cviceni k posileni btisnich a glutealnich svalt.

» Treti terapeuticky blok vrcholil tréninkem chiize, kdy tréninku pfedchazela ptiprava ve
formé pasivniho protazeni svalii dolnich koncetin a pouziti mekkych a mobiliza¢nich
technik pro oblast nohy. Trénink probihal na pohyblivém chodniku po dobu 10 minut
3x tydné. Z toho 8 minut po roviné rychlosti 1km/hod, dal§ich 7minut na naklonéné
roviné 4%, stejnou rychlosti. Pacientovu chizi jsem se snazila jak manudlné tak
slovné facilitovat, hlavni diraz jsem kladla na zevni rotaci v kycelnim kloubu u
kro¢né DK a na korekci zpiisobu pokladani chodidel ve fazi nasSlapu a postaveni
V nasledném odrazu. Slovné jsem se pacienta snazila pfimét k aktivnéjsi flexi v
kolennim 1 kycelnim kloubu ve Svihové fazi kroku. Pravidelnym tréninkem chiize
jsem se snazila podpofit rozvoj vytrvalosti, zlepsit stereotyp chiize, ziskat jistotu pii
chiizi po roving i naklonéné roviné, v neposledni fad¢ privyknout novému typu obuvi,
s podrazenim podesve 1,5¢cm pod patou a 1cm pod piedni ¢asti boty.

» Ve snaze intenzivniho zapojovani levé horni koncetiny jsem doporucila s pacientem
provadét v ramcei pedagogické rehabilitace metodu Forced use s cilem aktivace funkce
paretické levé horni koncetiny. Pravd horni koncetina byla s prestavkami fixovana a
postizenou koncetinou se provadély série kratkych cviceni, procvicovani jemné
motoriky, cilené ¢innosti, koordinace oko-ruka, grafomotorika a jednoduché ¢innosti
ADL. Toto bylo zajistovano specidlnim pedagogem a pedagogickym asistentem
v ramci skolni vyuky.

» Komplexni rehabilitacni péce obsahovala jesté 1x tydné hippoterapii, 1x tydné
canisterapii, 2x tydn¢ audiovizualni stimulaci — snoezelen. Tyto terapeutické vstupy
zajiStovali specialni pedagogicti asistenti.

Rodice pacienta byli po celou dobu terapie informovani o priibéhu a edukovani v péci o

pacienta. Jejich spoluprace byla velmi dobra.
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2.7 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni jsem provedla 4. 2. 2013. V ramci tohoto vySetfeni jsem se
zaméfila na zhodnoceni pasivni a aktivni hybnosti v oblasti oSetfovaného hlezna, na kvalitu
stereotypu chtize, zhodnoceni posturalnich zmén v disledku operacniho zasahu, orientacni

neurologické vysetieni a hodnoceni sob&stacnosti pacienta.

Objektivné: Pacient lucidni, v rdmci jeho mentdlnich moznosti spolupracujici, komunikace
probiha jednoslovné s obsahem asi 10 vyznamovych slov a vyjadfovanim samohlasek,

¢aste¢né i nonverbaln€, pokyniim vétSinou vyhovi.

e Aspekce

Lehké obezita, hemihypogenese levostrannych koncetin mirného stupné, semiflekéni
drzeni levé horni koncetiny

Zezadu: pii nekorigovaném stoji je pacient nakroen LDK vpied o 20cm s plnym
doslapem, korigovany stoj akceptuje - Sikma panev vpravo vys, rotace panve vlevo vzad,
spina iliaca posterior superior vpravo vys, Michaelisova routa v asymetrii - spina iliaca
posterior superior vpravo vys, paty oboustranné na podlozce s preferovanou zatézi na PDK,
akrum PDK ve vyrazné planovalgozité, mirny posun lytka kranialn¢ po aponeurotomii, defekt
mekkych tkani v oblasti prechodu svalového biiska m. triceps surae v Achil. Slachu vizualné
nezietelny, poplitealni ryha LDK niZe o 1cm, hypotonie glutedlnich svall, interglutedlni ryha
odklonéna vlevo od stfedni osy, vyhlazena kyfoza v oblasti Thp, naznacené skoliotické drzeni
typu C v oblasti Th-Lp doleva, vice prohloubena tajle vpravo, rotace hlavy doprava s uklonem
vlevo.

Zboku: mirna anteverze panve, rotace panve vlevo vzad, stoj na plnych chodidlech,
akrum PDK v postaveni pes planovalgus, LDK s ¢aste¢nou rekurvaci levého kolenniho
Kloubu, trup v pfedsunutém drZeni, hyperlordéza Lp, kyféza Thp vyhlazena, leva horni
koncetina ve flekéné prona¢nim drzeni, akrum LHK neuplné oteviené, hlava rotovana vpravo
v chabém drZeni.

Zeptedu: SIAS vpravo vySe, na PDK planovalgozita, genua valga, ky€elni klouby
vnitiné€ rotované, hypotonie biiSnich svalli, pupek 0,5cm vlevo od stfedni ¢ary, drzeni LHK
v semiflexi a pronaci LK, hlava uklonéna vlevo a rotovana vpravo.

S podloZenim levé dolni koncetiny pomoci podlozky s vyskou stejnou jako je zkrat

LDK a to 1,5cm se postaveni panve vyrovna v oblasti crista iliaca sin. a dx., v oblasti SIAS,
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SIPS sin. a dx., vyrovna se asymetrie Michaelisovych rout, zlistava rotace panve vlevo vzad,
zmensi se také rozdil v tajlich. Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa prochazi
sttedem osy téla. Bez podlozeni LDK je olovnice odklonéna 0,5 cm vpravo od intergluteani

ryhy a spadé k tuber calcanei PDK, zvyrazni se opét asymetrie V postaveni panve.

Chiize: Chize bez opérnych pomticek, neni jiz flek¢ni drzeni dolnich koncetin pii
chtizi, ale ptetrvava addukéni a vniting rotacni slozka. Pfi rychlejsi chiizi dochazi k mirnému
tteni kolennich kloubti navzdjem o sebe, extencni slozka stdle nevyrazna. Prodlouzila se
nepatrné délka kroku, neni asymetrie mezi délkou kroku PDK a LDK, chlize je vykonavana
v uzké bazi. Pro start $vihové faze pretrvava aktivita m. quadratus lumborum vice vlevo.
Mirné zlepSeni se jevi v diferenciaci odrazové faze LDK, je patrné zvétSeni plantiflexe
vV odrazu a zvySeni propulzni sily. Béhem Svihové faze chlizového cyklu je hlezno LDK
drzeno v neutrdlnim postaveni. Neni dostatecna diferenciace panve a trupu okolo osy téla,
panev a kycel se tak pohybuje jako jeden celek (en bloc). Schopen kvalitnéjsiho odrazu

z LDK. Neni synergie hornich koncetin pti chlizi, LHK je v semiflexi a prona¢nim drZeni.

e Palpace
Zvyseny svalovy tonus na akru a predlokti levé horni koncetiny. Jizva zhojena, klidna,

protazliva i posunlivd, v celém jejim prab&hu patrny hyperpigmentacni skvrny v misté stehi.

e Antropometrie

Tab. €. 8 — Vystupni antropometrie dolnich koncetin

Méiené distance PDK (cm) LDK (cm)
anatomicka délka 85 83
skutecna délka 75 73
obvod stehna 48 46
obvod kolenniho kloubu 40 39
obvod Iytka 34 32
obvod nartu 26 25
délka chodidla 26 24
délka bérce 40 38
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Tab. ¢. 9 — Vystupni antropometrie hornich koncetin

Mérené distance PHK (cm) PHK (cm)
délka paze 33 32
délka predlokti 28 26
délka ruky 17 17
obvod paze 30 28
obvod predlokti 26 26
obvod zapésti 19 18
délka celé HK 76 73

Antropometricky v oblasti dolnich koncetin je stejny zkrat levé dolni koncetiny o 1,5 - 2cm,
Z obvodovych méteni doslo pouze k zanedbatelné zméné v oblasti stehna a Iytka. V oblasti
hornich konc¢etin namétené hodnoty v délce a obvodu piedstavuji rozdil v priméru 1,5 cm.

Hodnoty métenych distanci na DKK a HKK udéva tabulka ¢. 8 — 9.

e Goniometrie, metodou SFTR (ve °)

Tab. ¢. 10 — Vystupni goniometrie hornich koncetin

PHK (°) LHK (°) aktivné LHK (°) pasivné
RK S 30-0-180 S 20-0-130 S 30-0-180
F 180-0-30 F 110-0-30 F 180-0-30
R (F90) 90-0-90 R (F90)70-0-80 R (F90) 80-0-90
LK S 0-0-140 S 0-10(Sp)-140 S 0-10(Sp)-140
piedlokti R 90-0-80 R 50(Sp)-0-80 R 70(Sp)-080
Zapésti S 40-0-50 S 30-0-50 S 40-0-50
Tab. €. 11 — Vystupni goniometrie dolnich koncetin
PDK (°) LDK (°)
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
kyCelni kloub S 20-0-110 S 20-0-130 S 10-0-100 S 20-0-130
F 40-0-15 F 40-0-15 F 30-0-15 F 40-0-15
R 40-0-30 R 45-0-30 R 30-0-30 R 40-0-30
kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-110 S 0-0-140
hlezno(TC kloub) | S 10-0-30 S 10-0-30 S 5-0-30 S 10-0-30
everze/inverze R 10-0-20 R 15-0-20 R 10-0-30 R 15-0-30
pata valgus/varus 5-0-5 5-0-5

Goniometricky je v oblasti hornich konéetin zvétsen rozsah pohybu o 20°do supinace LHK.
Loketni kloub LHK v 10° flexi pro spasticitu, pfedlokti v prona¢nim drzeni — pro spasticitu
nelze plny rozsah pohybu do supinace. V oblasti dolnich koncetin doslo ke zméné predevS§im

v oblasti hlezna. Aktivné pacient zvlada pohyb LDK do dorzalni flexe (DF) v rozsahu 5°,
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pasivné pak dotazenim do 10° DF, oproti pfedoperacnimu drzeni hlezna v 30° PF a deficitu
15°do neutralniho postaveni. Zaroven je zvétSeny pohyb do everze LDK o 10°. Méfeni

vystupnich hodnot rozsahti pohybtt HKK a DKK udava tabulka ¢. 10 - 11.

e Svalovasila
Orienta¢né¢ svalova sila hornich koncetin beze zmén od vstupniho kineziologického
vySetieni, jen mirn¢ zlepSena svalova sila do supinace na LHK do 2/3 rozsahu pohybu, st. 3
dle svalového testu. Stisk obou rukou plny. Trupové a bti$ni svaly odpovidaji svalové sile 2 +,
abdukci a flexi kycelnich kloubt provede aktivné v plném rozsahu pohybu, extenzi kycelnich
kloubt do 2/3 rozsahu pohybu ve svalové sile 2, flexi kolennich kloubti v pIném rozsahu na
PDK, na LDK aktivné do 2/3 rozsahu pohybu. Dorzalni flexi obou dolnich konéetin zvladne

aktivné do stfedniho postaveni ve 3+ sile, plantarni flexi plné ve svalové sile 3+ oboustranné.

¢ Neurologické vySetieni
HKK - myotatické reflexy vybavné, patologické reflexy: Juster sin. +, Dufour sin. +, jinak
bez patologického nélezu.
DKK - myotatické reflexy vybavné bez hyperreflexie, patologické reflexy: Babinski bilat + na
PDK, bez klonu AS.

Senzomotorické aspekty — trva pozitivni kozni hypersenzitivita v oblasti hlavy, chodidel

e Klinické vySetieni
o Zkracené svaly:
Musculus iliopsoas vlevo +
Musculus quadratus lumborum vlevo +
o Ortopedickeé testy:
Ely test PDK negativni
LDK pozitivni
o Hodnoceni spasticity:
Palpa¢né nepatrné zvySeny svalovy tonus lytkovych svali PDK, hypertonus flexorii
loketniho kloubu LHK a pronatorti LHK, 10° flekéné — pronaéni drzeni LHK.

o Modifikovanad Aschwortova $kala:

LHK — supinace 2
LHK - EX loketniho kloubu 1
LDK - DF 1
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e Pohybové dovednosti

Hruba motorika: Zmény v pohybovych dovednostech nastaly v predev$im v kvalité
mobility pfi zménach poloh. V prostoru je schopen vertikalizace pomoci nakroceni pravé i
levé DK se zevni oporou, zvladd chlizi v interiéru i exteriéru bez opérnych pomitcek, leze
sttidavym vzorem s lepsi kvalitou opory o kotfen dlan¢ LHK s nelipln¢ otevienym akrem.
Zvlada kratkodobé polohu Sermife bez ptidrzeni, kvalitnéji pfes ndkrok PDK, vzptimeny klek
zvlada bez opory, sed na zemi je stabilni, dfep omezen, nekvalitni. Stoj na 1DK nezvlada,
pouze s ptidrZzenim a to kratkodobe. Vzdalenost samostatné chlize se zvysila, ujde s malymi
zastavkami 500m, nutny je ale doprovod pro ptfipadny pad. Chiize je nadale energeticky
naroc¢nd, na nevyvazeném terénu a na delSi vzdalenosti €ini potize, pak je tfeba mechanicky
vozik. Chtizi po schodech zvlada s piidrzenim zabradli ¢i druhé osoby.

Jemna motorika: Pfetrvava neobratnost, ale syceni a svlékani zvlada v lepsi kvalité,
obuv si sunda bez pomoci druhé osoby, taktéz kompenzacéni pomtcku — ortézu je schopen si
sam rozepnout a sundat. Paretickou horni koncetinu uziva kratkodobé k pfidrZzeni predmétu, ¢i
jako pomocnou pii ¢innostech provadénych pravou horni koncetinou. Je vSak k tomu tfeba
neustdlé opakované slovni facilitace. Bez povelu levou horni koncetinu do télesného

schématu témét nezapojuje.

° ADL
V hodnoceni sobéstacnosti v aktivitich dennich ¢&innosti dle Barthelové zistava

vySetieni beze zmén, pacient odpovida lehké zavislosti (viz pfiloha 9)

e GMFCS
Hodnoceni miry postizeni dle klasifika¢niho systému GMFCS - pacienta jsem opét
hodnotila dle stupnice pro vékovou kategorii 6 - 12 let, se stejnym vysledkem zafazeni
pacienta do funk¢ni urovné Il. stupné (popis jiz ve vstupnim kineziologickém vySetieni).
Rozdil mezi zvazovanymi urovnémi I. a II. stupné byl ptfedevSim v plynulosti provadéni
hrubé motoriky, kdy pacient nezvlad4 Cinnosti jako je plynuly béh, skdkani a stoupani po
schodech bez omezeni, a také potieba kompenzacnich prostfedki pro mobilitu, v tomto

ptipadé mechanicky vozik na delsi vzdalenost a uZivani ortézy.
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e VySetfeni selektivni hybnosti
Pacient je schopen udrzet nastavenou polohu ve vSech pohybovych segmentech,
kratkodobé, nekvalitnim vzorem v krajnich polohach. Je ale lepsi kvalita v provadéni
izolovanych pohybti v oblasti dolnich koncetin. Pfi izolovaném pohybu akra LHK je latence
pohybu. Pietrvava snizena schopnost selektivnich pohybi o¢i, kdy pohybuje hlavou spole¢né
s o¢ima. Hodnoceno dle stupnice pro izolované pohyby na trovni stupné 3, kdy provede

pohyb v netiplném rozsahu bez souhybu druhostranné koncetiny.

Zhodnoceni terapie:

Diky operacnimu zékroku a intenzivnimu, dlouhodobému, rehabilitacnimu programu
doslo:
- po aponeurotomii je plny doslap na patu
- zlepSeni postaveni v hlezennim kloubu LDK vcetné prednozi, je mirny posun lytka kranidlné
na LDK
- Spatny stereotyp chiize se vzhledem Kk zakladni diagndze pacienta nepodafilo vyrazné
ovlivnit, dosSlo ale k lepSimu zvladnuti stojné a odrazové faze kroku v oblasti nohy,
prodlouzila se délka kroku
- neni flek¢ni drzeni dolnich koncetin pii chiizi
- zvétSen rozsah pasivniho pohybu u LHK do supinace a dorzalni flexe a vzhledem
k operacnimu zasahu i zv€tSeni rozsahu hybnosti hlezna LDK do DF
- zmény v pohybovych dovednostech nastaly v pfedevsim v kvalit¢ mobility pfi zménach
poloh, zlepsila se opora o dlan LHK s otevienym akrem, zvySila se vzdalenost samostatné
chiize na usek ptiblizné¢ 500m z 200m, dokéze si zcela sam svléknout cely odév (nezvladne
rozepnuti zipu), sunda si obuv na suchy zip a taktéz bez pomoci svlékne ortézu z PDK,
docililo se ob&asného zapojeni paretické levé horni koncetiny do ¢innosti béznych potieb, tuto
na zacatku terapie prakticky viibec nepouzival.
- V oblasti izolovanych pohybi je lepsi kvalita jejich provadéni, provede pohyb bez souhybu
V netplném rozsahu, ale v pfipadé télesného ¢i psychického dyskomfortu se souhyb objevuje
- nutné je trvalé uzivani ortopedické obuvi exteriérové i interiérové se zvySenim podeSve,

ktera fesi jednak zkrat LDK, planovalgozitu PDK a udrzuje stéle stejny stereotyp chiize
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- pooperacné doslo ke zvySeni goniometricky méfeného rozsahu pohybu hlezna do dorzalni

flexe, toto zlepSeni bylo patrné ihned po sundani sadrové fixace, 5 tydni po operaci a

pretrvava i pfi vystupnim vySetfeni 5 mésici po operaci.

- Je pooperac¢ni negativita Silverskijoldova testu, hodnoty rozsahu pohybu do flexe a extenze

kolenniho kloubu vyrazné nezménény

2.8 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
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- prevence vzniku kontraktur a rozvoje ortopedickych komplikaci

- dlouhodobé vyuzivani kompenza¢nich pomtcek ortoptickych

- Zaclenéni levé horni koncetiny do télesného schématu

- ZlepSeni stability a fyzické kondice

- Zkvalitnéni pohybovych dovednosti

- ZvySovani rovné sobéstacnosti — oblékani, syceni, hygiena

- Volba volnocasovych aktivit, sportovnich ¢i s terapeutickym aspektem
- bazalni stimulaci zlepSit vnimani télesného schématu

- trvald edukace rodict v péci o pacienta

- lazenska péce
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3 DISKUZE

Détska mozkova obrna je nejcetnéjsi poruchou hybnosti v détském véku. Je to aktualni
téma, které zasluhuje nasi pozornost. Onemocnéni vznika na zékladé abnormalit vyvijejiciho
se CNS. Poruchy hybnosti v souvislosti stimto onemocnénim jsou komplikované a
mnohostranné, jen obtizné se definuji a objasiuji, také jejich nastup a pohybovy vzor se mezi
jednotlivymi pacienty casto odliSuje. Ktomu se piipojuji v€koveé, vyvojové zmény a
pridruzena onemocnéni jako jsou epilepsie, poruchy smysli, vnimani a citlivosti, poruchy
kognice, komunikace, chovani a ¢asto mentalni postizeni.

Dle Krause (2011) se diagnéza DMO povazuje za ,,destnik*, ktery piekryva stavy
S rtiznou etiologii a patogenezi. Rlizné ptiCiny mohou vést ke stejnému klinickému obrazu a
naopak obdobné pti¢iny mohou vyvolat odliSné nasledky. Ustalena klasifikace na spastické a
nespastické formy nebo dle anatomické topografie na diparézu, hemiparézu, kvadruparézu tak
déavé jen omezeny nahled na etiologii a patogenezi DMO.

Vzhledem Kk tomu, Ze etiopatogeneze tohoto onemocnéni je rozmanitd, neni ani
popsana zadna jednotna kauzalni terapie, ktera by vedla k iplnému uzdraveni. Existuje vSak
fada terapeutickych postupt, které pii sprdvném nacCasovani a aplikaci mohou na
symptomatické urovni stav pacienta zlepSit natolik, ze je schopen samostatné lokomoce a
sebeobsluhy. S ohledem na vyvoj a projevy DMO je terapie multimodalni a vyZzaduje
adaptivni pfistup.

Témét 80% déti s DMO ma spasticitu. Spasticita zhorSuje hybnost pacientl 1
s minimalni parézou, byva doprovazena bolestivymi vjemy, narusuje cely rehabilitatni proces
1 bézny zivot pacienta. Z popsanych ptiznakil spasticity je ¢astym projevem neschopnost
diferencovanych pohybtl, absence jemné motoriky, dale zmény vazivového aparatu, Slachové
poddajnosti a morfologické zmény ve svalovych vldknech. Vystupfiovanym projevem
uvedenych zmén jsou kontraktury. Se spastickymi svaly je moZna hybnost jen za sou€asného
vynalozeni velké energie k pfekonani zvySeného svalového napéti. Na druhé strané urcitd
mira spasticity umoziiuje podpofit zejména opérnou funkei paretické doIni koncetiny, za cenu
naruseni svalové souhry pii chiizi (Schejbalova, 2008).

Dle Kolate (2011) je svalovy tonus Vv klinické praxi ¢asto pouzivany pojem, avsak jeho
hodnoceni neni jednoduché, je nedefinovany v métitelnych jednotkach a objektivné jej nelze

méfit. Zasadni ale je, Ze se svalovy tonus projevi vZzdy i v motorickém projevu, coZ znamena
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také poruchu postury, posturalni reaktibility a poruchu lokomoce. Pii vySetieni tak lze
vychazet nejen z palpace, coz je subjektivni faktor, ale také z posturalnich, lokomoc¢nich a
funk¢nich schopnosti ditéte. Tim se zvySuje moznost svalovy tonus lépe objektivizovat a
zjistit, zda je skute¢né nezadoucim projevem.

Metody, které hodnoti motoricky projev a kazdodenni €innosti ditéte maji vyznam pro
dokumentaci, indikaci a zhodnoceni vykoni, dale pro vybér typu operaéniho zakroku, typu
lécby a pripadnou indikaci botulotoxinu, ale také pro posouzeni psychomotorického vyvoje.
K tomuto hodnoceni slouzi fada skal a testt. Jedna se o standardizovana klinicka hodnocenti,
odpovidajici mezinarodni klasifikaci funkci, disability a zdravi (ICF/WHO). VétSina studii
hodnoti efekt na Grovni télesné struktury a funkce (Ashwort, Tardieu, rozsah pohybu), ale
vysledky testli spasticity je tfeba posuzovat s rozvahou. Pokud je vysledkem testu zvySeny
rozsah pohybu, neznamena to, Ze se soucasné zlepSila abnormalni motoricka odpovéd’, Ze se
zpomalil rozvoj kontraktur, ¢i ze se facilitoval normalni vyvoj funkénich hybnych aktivit a
pohybovych dovednosti. Ke skalam, které se v praxi ¢im dal Castéji pouzivaji, patii GMFCS
(Gross Motor Function Classification System). Ten zahrnuje funkéni testy pro hodnoceni
zmén v hrubé motorice pomoci standardnich volnich pohybti, a to volni hybnosti, chiize, sedu.
Pouzivda se mezi 1-18 rokem véku. Popisuje typ postizeni a je vhodny pro planovani
aktualnich lécebnych postupt v jednotlivych v€kovych kategoriich a hodnoti jejich vysledky
(Kanovsky, 2011).

Lécebny program zaméfeny na vliv abnormalniho svalového napéti zahrnuje fadu
postupi. Jednou z moznosti je indikace oralni medikace. Je to 1é¢ba individudlni, ¢asové
omezena a uplatiuje se ptredevSim u vysSich stupitt GMFCS IV. Pro snizeni svalového tonu
na dolnich koncetinach se uziva nejéastéji Baclofen (Kraus, 2005).

Meznikem V IéCbé spasticity v bézné klinické praxi se stal botulotoxin. Lécbu
spasticity  botulotoxinem zacali pouzivat na zaCatku devadesatych let Aidan Cosgrove
vEvropé a Andrew Koman v USA. V Ceské republice se zalalo stimto typem 1é¢by
spasticity v roce 1995. Prvni vétsi soubor uspé$né léCenych pacienti je publikovan v roce
1998. Dilezitym faktorem uspéchu BTX je spravna volba pacientli (maly efekt bude mit u
pacientil se ztratou vysSich funkci, naptiklad senzitivni vnimdani, a také u rigidnich kontraktur)
a stanoveni jasného cile. BTX je indikovany pro vSechny stupné GMFCS. Plsobi pfechodné
oslabeni spastického svalu, v delSim casovém horizontu umoZiiuje postizenym koncetindm
normalni rdst, mize oddalit ptipadnou ortopedickou korekci nebo i korekci piedejit

(Kanovsky, 2011). I kdyZz u vét§itho procenta pacientdl je moZné pozorovat signifikantni
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zlepSeni po aplikaci BTX, neni ve vétsing piipada tento uc¢inek trvaly (Tr¢, Havlas, Rybka,
2011).

Prestoze kazda terapeutickd intervence pifindsi do jisté miry normalizaci svalového
tonu, vyvinou se u tézSich poruch postupem casu patologické a Casto nezvratné zmény na
pohybovém aparatu. Clankem terapeutického fetézce je tedy zakonité i ortopedicka
intervence. Ortopedické operace sméfuji k obnoveni svalové rovnovahy, povoluji kontraktury
¢i zabranuji vzniku kontraktur s omezenim pohybu, s desaxacemi, subluxacemi ¢i luxacemi
kloubt (Schejbalova, 2011).

Svehlik (2011) udava, ze pied indikaci operaéni 1é¢by je diilezité provedeni komplexni
analyzy stereotypu chiize déti s DMO. Dodava, Ze observacni vySetfeni chlize je zatizeno
mirou subjektivity a zkuSenosti vySetiujiciho a odliSeni primarni patologie a kompenzaéniho
mechanismu je obtizné. MozZnosti, jak objektivné vysetiit poruchu stereotypu chiize, je podle
néj pristrojova analyza chiize. Ta poskytuje zaznam chtize, je parametrem hodnoceni
efektivity chlize a jeji energetické narocnosti, slouzi k usnadnéni komunikace mezi
odborniky. Pomdha v rozpoznani pacientl, ktefi by mohli profitovat z operacni 1é¢by.
Zakladem posouzeni léebného efektu jsou dle Svehlika opakovand méfeni. McGinley
publikoval v roce 2009 systematickou analyzu dat o spolehlivosti pfistrojové analyzy chiize
v klinické praxi (Baker et al., 2009). Udéval, ze pacienti, ktefi byli operovani na zaklad¢
doporuceni z analyzy chize, dosahovali lepSich terapeutickych vysledki. Nékteti autofi
(Noonan et al.,, 2003) vSak dokladovali neshodu lé¢ebného doporuceni pii pfistrojovém
vySetieni chiize a observacni analyzou chiize déti s DMO a klasické vySetieni pokladali za
spolehliveéjsi metodu. Nadale tak zlstdva nejednost nazoru v ptistupu k lécbé déti s DMO.
,Pristrojova analyza chiize vSak muze pomoci objektivizovat terapeutické vysledky
(rehabilitace, ortézovani, aplikace BTX, redresni sadrovani, ortopedické operace) a vést
k postupu dle zasad terapie zalozené na diikazech* (Svehlik, Slaby, Smetana, Tré&, 2008).

U spastické formy DMO vznika v oblasti hlezna a chodidla velka fada deformit. Pes
equinus je jednou z nejcastéji se vyskytujicich deformit. Je deformitou, ktera vyrazné alteruje
chlizovy stereotyp. Dynamické kontraktura mize byt dobfe lécena pomoci aplikace BTX A,
rehabilitace a redresniho sadrovani. Rigidni kontraktura je obvykle indikaci k opera¢nimu
zakroku. Zakladni technikou k feSeni této deformity je uvolnéni m. triceps surae. O spravnosti
indikace jeho uvolnéni rozhoduje Silverskijoldiv test. Jde o zavislost equinu na postaveni
Vv oblasti kolenniho kloubu. Dle vysledku testu se indikuji rizné typy operaci dle Strayera,

Bakera, Vulpia, nebo se provadi prolongace Achillovy slachy (Schejbalova, 2009).
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Korekéni operace pes equinus znamena zménu biomechanickych parametrti a zménu
dynamiky hlezenniho kloubu pfi chiizi. Po sejmuti sadrové fixace dochdzi ke zhorSeni
schopnosti chlize na uroven nizsi nez pred operaci, pozitivni vysledky korekce deformity lze
ocekavat v horizontu nékolika mésici. Kvuli oslabeni musculus triceps surae dochdzi
pooperacné ke zhorSeni odrazové faze hlezna, ktera se upravuje ¢asto az 9 mésicti po operaci.
Dilezita je nasledna pooperaéni rehabilitace a pooperaéni symetrizace chiize (Svehlik, 2009).

Terapie DMO by méla byt doplnéna i o prostfedky technické ortopedie, jako jsou
dlahy, ortézy, ortopedickd obuv a dal§i kompenza¢ni pomicky. Jejich indikace ovSem
vyzaduje stalou mezioborovou tymovou spolupraci se stanovenim cilii a lé¢ebného ucinku.
Limitem jejich pouzivani je, Ze nejsou ucelené¢ standardy a projevuji se velmi rozdilné
koncepty a pristupy v jednotlivych centrech i regionech. Stava se, ze obuv vedena jako
ortopedickd je nevyhovujici, méa napt. velmi malo ohebnou stélku, nenabizi plynulé odvijeni
nohy a predpokladany efekt je tak zcela opac¢ny, napt. inaktivita nohy. Mnohdy pacienti
nachazeji feSeni a komfort ne v sofistikovanych vlozkach a ortézach, ale ve specialni
sportovni obuvi konstruované s elastickym vymodelovanim stélky (Poul, 2009). BéZn¢é se
ortézy 1 pomucky pouzivaji spolecné s rehabilitaci, poddvanim Baclofenu, s ortopedickymi
vykony ¢i aplikaci botulotoxinu (Kraus, 2011).

Pro pacienta s DMO je ale spoleCnou strategii 1é€by intenzivni dlouhodoba
rehabilitace. V pievazné vétsiné ptipadl nelze odstranit primarni 1ézi, proto se rehabilitace
soustied’'uje na minimalizovani funkcnich a pozdé€ji strukturdlnich diisledki promitajicich se
na pohybovém aparatu. Klinické cile 1écby u déti jsou predevsim zlepSeni funkce, prevence ¢i
lécba muskuloskeletalnich komplikaci, ovlivnéni svalového tonu a abnormalnich hybnych
vzord, zlepSeni postury, Citi, usnadnéni péce. Jejich dosazeni podporuje 1é¢ebny program
kombinovany se cviCenim na pfistrojich a vyuzitim fyzikalnich ptsobkti. Ke stanoveni
postupu lécby a jejimu uskutecnéni je nutna spoluprace mnoha specialistii (rehabilitacniho
lékate, pediatra, détského neurologa, ortopeda, psychologa, fyzioterapeuta, logopeda,
socialniho pracovnika, specialniho pedagoga) a samoziejmé rodiny postizen¢ho ditéte.

Velmi dillezitou hnaci silou motoriky je také psychika. Zdravy mentalni vyvoj se
projevuje motivaci k ¢innosti, k volni hybnosti. V&k a inteligence pacienta jsou pii tomto
onemocnéni podstatnym faktorem uspéSné rehabilitace. Spoluprace pacienta, jeho motivace
k 1é¢bé i uvédomovani si terapie je polovinou uspéchu. Velmi dilezité je do procesu
rehabilitace zapojit 1 rodinu, ve které pacient Zije. SloZitost a tskali péce o pacienty s DMO

odbornosti, pro vyuziti mozného potencidlu 1écby. Nejvétsim bonusem je trvala spolupréace
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s rodi€i, protoze jednim z hlavnich pilita péce o dit¢ s DMO je i jejich soustavna emocionalni
podpora.

V porovnani s uvedenymi idaji z dostupné literatury se mi pii terapii mého pacienta
potvrdil avizovany priib&h pooperaéniho vyvoje po korekci deformity pes equinus. Uprava
postaveni equindézni nohy i zvétSeni rozsahu pohybu hlezenniho kloubu byla patrna jiz
bezprosttedné¢ po operaci. Pozitivni efekt operace pro chiizi pacienta ale nenastal ihned.
V Casné pooperacni fazi bylo patrné zhorSeni chiize ve smyslu zkraceni kroku, snizeni
odrazové faze kroku operované DK a posturdlni nestabilita. Divodem postoperacniho
zhorSeni chiize mohla byt dlouhodobé sadrova fixace, ktera oslabila svaly operované dolni
koncetiny, dale 1 zménéna propriocepce a biomechanicka situace. Pfinos operace se zietelné
dostavil az za 6 mésicti po provedeni zdkroku a intenzivni fyzioterapeutické péci. Timto bych
chtéla upozornit na vyznam dlouhodobé rehabilitace v péc¢i, nejen pooperacni, o pacienta
s DMO.

Maly efekt botulotoxinu aplikovaného do musculus triceps surae LDK si vysvétluji
nepriznivym stavem spastického hlezna LDK, kde jiz byla prokazatelna rigidni kontraktura.
Také pii predeslych opakovanych aplikacich botulotoxinu do stejného mista nebylo nikdy
zajisténo nasledné dlahovani ¢i sddrovani oSetifovan¢ho segmentu, které se doporucuje
v odborné literatuie. Pii poslednim oSetieni BTX nastala komplikace v podobé onemocnéni
pacienta a neprob¢hla tak ani nezbytné nutna nasledna rehabilitace po BTX.

Za velky nedostatek ve Skale technického zajisténi povazuji nemoznost konzultace
s odbornikem v ortotické péci a zpétnou vazbu snim. V celém procesu zhotovovani
individualni kompenzacéni pomticky (obuvi, ortézy apod.) chybi odborného posouzeni stavu
pacienta a doporuceni konkrétni pomticky pro potiebu konkrétniho pacienta. Vyuzitelnost ¢i
efekt pomiicky tak velmi Casto zavisi na Sikovnosti technika, ktery pomicku ,naslepo*
zhotovuje ¢i na fundovanosti rodic¢t ditéte, ktefi si sami udaji pozadavky pro zhotoveni
pomticky.

Ptinosem by jist¢ bylo ptedoperaéni a pooperacni pfistrojové vySetfeni chiize
s vystupem zhodnoceni terapie. Nejedna se ale 0 bézné provadéna vysetieni v praxi, prevazné
jsou tato vySetieni dostupna na specializovanych pracovistich. Vzhledem k ¢asové naro¢nosti
vySetieni a s ohledem na spolupréci a adaptabilitu pacienta bylo posouzeni chiize zajisténo
pouze observacneé.

V Sirokém spektru pfistupil a rGznych metodik hraje zvlast€¢ v prvni fazi rozvoje
nemoci stéZejni roli fyzioterapie zastoupena piedev§sim Vojtovou metodou a konceptem

manzeli Bobathovych. Dalsi lé¢ebné metody (synergicka reflexni terapie, bazalni stimulace,
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senzomotorickd stimulace, proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, mékké a mobiliza¢ni
techniky a dalsi) jsou voleny dle specifika obrazu nemoci nebo hraji podptirnou a doplitkovou
roli. Uginnost jednotlivych fyzioterapeutickych piistupti je velice individualni a tézko
hodnotitelna. Specifikum mozkovych hybnych poruch se vyznacCuje ptitomnosti
patofyziologie na nékolika télnich systémech soucasné, a proto musi i 1é¢ba zahrnovat nékolik
ruznych ptistupti. Kombinace vice fyzioterapeutickych metod je pro lécbu postizeného ditéte

ucinngjsi nez volba pouze jedné metody.
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ZAVER

Détska mozkova obrna je chronické a komplexni neurologické postizeni vyzadujici
multidisciplinarni péci. Podstatné pro diagnozu DMO je motorické postizeni, ale objevuji se
dalsi projevy tohoto onemocnéni, naptiklad epilepsie, mentalni retardace, zrakové obtize,
poruchy uceni, inkontinence a dal§i. DMO je tedy onemocnéni neprogresivni, ale nikoli
neménné. Pro sestaveni planu lécebného programu je tfeba znat, co je dité skutecné schopné
provést. Hodnoceni zdravotniho stavu zahrnuje posouzeni vSech charakteristik vyvoje: hrubou
motoriku, jemnou motoriku, zrak, sluch, fec, ¢iti, intelekt, socidlni a emocni vyvoj.

NejcastéjSim projevem détské mozkové obrny je spasticita. Vyrazné zmény jsou na
muskulo-skeletalnim systému. Spasticita omezuje normalni hybnost, nedovoluje spontanné
sval protahovat, vysledkem je vynucené drZeni. Sval postizeny spasticitou neroste, vznika
kontraktura, rist kosti je kompenzovan patologickym protazenim $lachy a nasledné poruchou
funkce kloubu. Nejnapadnéji je to patrné v oblasti hlezna a kolenniho kloubu. Vznika equinus
S vardzni nebo planovalgdzni deformitou nohy. Tomuto pritbéhu zprvu G¢inné brani vhodna
pohybova terapie, pozd¢ji je tieba k ni ptipojit medikaci a piipadné ortopedické korekce.

Rehabilitace kontinualné a adaptivné podporuje motoricky vyvoj. Cilem rGznych
metodik fyzioterapie u DMO je prevence vyvoje deformit, potlaeni mimovolnich nebo
abnormalnich pohybli a podpora normalnich funkci. Dominantnim ukolem pro terapeuta je
prevence vzniku kontraktur. Spasticitu vSak provazi i svalova slabost a pro pacienta je tak
samostatné cvieni obtizné. Uleln&jsi je na zakladé vlastnich zku$enosti s jednotlivymi
technikami sestavit pro kazdého pacienta specificky program dle jeho potieb tzv.“na miru®.

Na zéavér bych chtéla dodat, Ze je obtizné podat univerzalni rehabilitacni postup.
Terapie je vzdy ovlivnéna individualitou pacienta, souvisejicimi onemocnénimi, zevnimi
faktory a variabilitou funkéniho omezeni. Volba vhodného rehabilitaéniho postupu vyzaduje
znalost problematiky DMO, jednotlivych projevii syndromu centralniho motoneuronu a
schopnost posouzeni jejich vlivli na pohybové dovednosti pacienta. Pfes veSkeré pokroky a
klinické znalosti, nepfinasi 1é€ba mozkovych hybnych poruch vzdy uspokojivé vysledky,
zvlasté pak problematika spasticity. Proto je hledani novych lé¢ebnych technik, metod a

piistupt stale aktudlni a Zadouci.
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Bakalatska prace se zabyva problematikou rozsahlého tématu détské mozkové obrny
se zamefenim na spasticitu v oblasti hlezenniho kloubu, moznostmi jejiho ovlivnéni
konzervativnim a operativnim zptisobem. Dale volbou metod a prosttedki fyzioterapie
s ohledem na typ onemocnéni a spolupraci pacienta. Obraz onemocnéni je u kazdého pacienta
odlisny, proto také zpusob rehabilitace, postup a pouziti terapic byva rozdilné. Limitem
k dosazeni optimalnich vysledkti u tohoto onemocnéni je ¢asto mentalni retardace rizného
stupné, ktera pacientovi brani nejen v pochopeni provadéné terapie, ale i v motivaci K jejimu
provadéni. Je proto nezbytné postupovat individualné, s trpelivosti a dostate¢nym Casovym

prostorem v péci o pacienta.
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This thesis deals with the extensive subject cerebral palsy in children, focusing on
spasticity in the ankle joint, and the possibilities of influencing it in a conservative and
operative manner. The thesis further deals with the choice of methods and physiotherapy
means with regard to the type of disease and the patient's cooperation. The picture of the
disease differs for each patient, thus also the type of rehabilitation, the procedure and use of
therapy. One limitation to achieving optimum results with this disease is often mental
retardation of varying degrees, which prevents the patient not only from understanding the
implementation of the therapy, but also the motivation for implementing it. It is therefore
necessary to proceed individually, with patience and sufficient time given to the care for the

patient.
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

AA alergologickd anamnéza
AB akupresurni bod

ABD abdukce

ADD addukce

ADL aktivities of daily living
AS achillova §lacha

BTX botulotoxinum

CNS centrdlni nervova soustava
CCz certifika¢ni znacka

CR Ceska republika

DF dorzélni flexe

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DMO détska mozkova obrna

Dx. dextra

Dz0O détska zdravotni obuv

EA epidemiologickd anamnéza
EMG elektromyografie

EX extenze

F frontalni

FA farmakologicka anamnéza
FES funk¢ni elektrostimulace
FL flexe

FYT fyzikalni terapie

GMFCS Gross Motor Function Classification System
HKK horni koncetiny

ICF/WHO International Classification of Functioning / World Health Organization
IP interfalangealni

1Q inteligen¢ni kvocient

K kontraktura



KAFO Knee — Ankle — Foot - Orthosis

LDK levé dolni koncetina

LHK levé horni koncetina

Lp bederni pater

LTV lécebna telesna vychova
MM mocovy méchyt

MP metakarpofalangealni

MR magnetickd rezonance

NO nynéjsi onemocnéni

OA osobni anamnéza

ORCO ortopedickd obuv

PA pracovni anamnéza

PANat proaktivni terapeutické neurorehabilitacni metody
PDK prava dolni koncetina

PF plantarni flexe

PH/D porodni hmotnost/délka
PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
R rotace

RA rodinnd anamnéza

RL reflexni lokomoce

RO reflexni otaceni

RP reflexni plazeni

RTG rentgenove vysetieni

S sagitalni

Sp spasticita

SA socialni anamnéza

S-E-T Sling Exercise Therapy
SCPE Cerabral of Palsy in Europe
SFTR sagitalni, front4lni, transverzalni, rotace
SIAS spina iliace anterior superior
Sin. sinister

SIPS spina iliaca posteriori superior



SPC
SRT
ST
SWASH
T

TC
TLSO
TT
TEN
TENS
Thp
Th-Lp
T™MT
TrPs
USA
uzIS
VR
Wee FIM
ZDK
ZP

ZR

specialn¢ pedagogické centrum
synergicka reflexni terapie

subtalarni

standing, walking and sitting hip ortéza
transverzalni

talokruralni

thoraco — lumbo — sakralni ortéza
transverzotarzalni

trombembolickd nemoc

transkutanni elektroneurostimulace
thorakalni patet

thorakolumbalni patet

tarzometatarzalni

trigger points

United State America

Ustav zdravotnickych informaci statistiky
vnittni rotace

funk¢ni méfeni nezavislosti (function independent measure)
zéhlavni dolni koncetina

zdravotni pojisStovna

zevni rotace
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Tabulka ¢.
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Hodnoty rozsahti pohybt nohy
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Vystupni antropometrie hornich koncetin
10 Vystupni goniometrie hornich koncetin

11 Vystupni goniometrie dolnich koncetin
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Ptiloha 1
Ptiloha 2
Ptiloha 3
Ptiloha 4
Ptiloha 5
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Graf pravdépodobného pribéhu vyvoje hybnosti sledované dle GMFCS.
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Kineziologické vySetieni
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Barthelove test ADL

Obrazky ¢. 1 —¢. 21, fotodokumentace z terapie
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Priloha 1 Faze chiizového cyklu, postupné zatéZovani plosky, stiedni opora, odraz

(Vaieka, 2006).

dopad ha laterdin okraj paty
odemknuti fransverzotarzéiniho kioubu

Postupné zaté2ovani plosky

r

extenze kolene

zevni rotace
bérce

supinace v subtalarnim
kloubu

uzamknuti v transverzotarzainim kioubu

Stfedni opora

tah m. triceps surae

pevnéjsi uzamknuti transverzotarzéinio kioubu

dalsi supinace v subtalémim kloubu

Odraz
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Priloha 2 Skala hodnoceni svalového hypertonu dle Aschworta

Skla hodnoceni svalového hypertonu podle Ashwortha
0 Zadny vzestup svalového tonu
1 lehky vzestup svalového tonu, klade zvy3eny odpor pfi flexi i extenzi
vyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak koncetinu Ize snadno flektovat

podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

o o N

koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Modifikovand $kdla podle Ashwortha

0 Zddny vzestup svalového tonu
1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimdIni odpor ke konci pohybu)

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimdini odpor béhem méné nez poloviny
zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyrazndjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak postizenou Casti
Ize snadno pohybovat

3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizend cdst je ztuhld do flexe i extenze
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Piiloha 3 GMFCS - Gross Motor Function Classification Systém

Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy (GMFCYS)
Between 6th and 12th Birthday

Level I - Children walk indoors and outdoors, and climb stairs without limitations. Children
perform gross motor skills including running and jumping but speed, balance, and
coordination are reduced.

Level Il - Children walk indoors and outdoors, and climb stairs holding onto a railing but
experience limitations walking on uneven surfaces and inclines, and walking in crowds or
confined spaces. Children have at best only minimal ability to perform gross motor skills such
as running and jumping.

Level 111 - Children walk indoors or outdoors on a level surface with an assistive mobility
device. Children may climb stairs holding onto a railing. Depending on upper limb function,
children propel a wheelchair manually or are transported when travelling for long distances or
outdoors on uneven terrain.

Level IV - Children may maintain levels of function achieved before age 6 or rely more on
wheeled mobility at home, school, and in the community. Children may achieve self-mobility
using a power wheelchair.

Level V - Physical impairments restrict voluntary control of movement and the ability to
maintain antigravity head and trunk postures. All areas of motor function are limited.
Functional limitations in sitting and standing are not fully compensated for through the use of
adaptive equipment and assistive technology. At level V, children have no means of
independent mobility and are transported. Some children achieve self-mobility using a power

wheelchair with extensive adaptations.

Distinctions Between Levels I and 11 - Compared with children in Level I, children in Level
Il have limitations in the ease of performing movement transitions; walking outdoors and in
the community; the need for assistive mobility devices when beginning to walk; quality of
movement; and the ability to perform gross motor skills such as running and jumping.

Distinctions Between Levels Il and 111 - Differences are seen in the degree of achievement

of functional mobility. Children in Level I11 need assistive mobility devices and frequently

101



orthoses to walk, while children in Level 11 do not require assistive mobility devices after age
4,

Distinctions Between Level 111 and IV - Differences in sitting ability and mobility exist,
even allowing for extensive use of assistive technology. Children in Level 1l sit
independently, have independent floor mobility, and walk with assistive mobility devices.
Children in Level IV function in sitting (usually supported) but independent mobility is very
limited. Children in Level IV are more likely to be transported or use power mobility.
Distinctions Between Levels IV and V - Children in Level V lack independence even in
basic antigravity postural control. Self-mobility is achieved only if the child can learn how to
operate an electrically powered wheelchair.
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Priloha 4
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Popis: Graf znazornéni pravdépodobného prubéhu vyvoje hybnosti sledované dle GMFCS -

zelena kiivka predstavuje rehabilitaci, svétle zelena ortézy, zlutd peroralni medikaci, oranZova

BTX, ¢ervend Baclofen a modré ortopedii.
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Priloha 5 Operativni intervence u deformit nohy

Operativni intervence u pes equinus

Operacni taktiky k uvolnéni equinozity nohy spocivaji v uvolnéni m. triceps surae.
Otazkou je volba operacni techniky. Indikace Kk jednotlivym operacim v oblasti m. triceps
surae je zavisla na pozitivité, ¢astecné pozitivité ¢i negativité Silfverskioldova testu. Test
urCuje, zda je Kkontraktura v oblasti m. gastrocnemius nebo téz v oblasti m. soleus. Pfi
pozitivité testu, tedy plné zavislosti nohy na postaveni kolena (pes equinus mizi pii flexi
Vv kolennim kloubu), je indikovana operace dle Strayera, kdy se opera¢ni vykon tyka pouze m.
gastrocnemius, ktery se protina nad spole¢nou aponeurdézou a v korigovaném postaveni
hlezna se provadi sutura ke spodni vrstvé m. soleus. Pokud je test negativni, je indikovana
prolongace Achillovy $lachy a v piipadé ¢astecné pozitivity by mél byt proveden vykon na
spole¢né aponeuréze svalu taktikou dle Vulpia nebo Bakera. Rada autorti tyto taktiky
rozliSuje, jini preferuji vykony na spole¢né aponeurdze (dle Vulpia) aZ po videoasistované
vykony v téZe lokalit¢ (Poul et al., 2008; De Morais Filho et al., 2010). Jejich komplikaci
muze byt pretazeni Achillovy Slachy a vznik pes calcaneus, ktery je velmi obtizné feSitelny.
Povoleni m. triceps surae je také povazovano za zakladni metodu operacni terapie pied event.
naslednou stabilizaci chodidla (Schejbalova, 2008). Pes equinus je Castou deformitou u
pacient s DMO, ktera vyrazn¢ alteruje chizovy stereotyp. Pooperacné se upravuje nejen
postaveni a pohyb hlezna béhem celého chiizového cyklu, ale zaroven se normalizuje i pohyb
kolena. Kviili oslabeni m. triceps surae dochdzi pooperacné¢ ke zhorSeni odrazové faze hlezna,
ktera se upravuje az 9 mésicti po operaci (Svehlik, Smetana, Tr¢, 2009).

STRAYEROVA OPERACE: Vyhodou této taktiky je chranéni m. soleus. Povoluje se
m. gastrocnemius v misté aponeuralni ¢asti pfechodu svalovych biisek do spole¢né §lachy s
m. soleus. Nasleduje korekce postaveni nohy do 10°dorziflexe pti extenzi kolenniho kloubu a
soleus. Tim je zachovdna funkce svalu jako dvoukloubového. Sadrova fixace je
V plantigrddnim postaveni nohy a extenzi v kolennim kloubu. Pfi izolované operaci dle
Strayera staci doba fixace 4 — 4,5 tydne. Pii castecné zavislosti nohy na postaveni kolena (pfi
flexi kolena se pouze zmenSilo equindzni postaveni) je n€kolik opera¢nich moZnosti. Lze
kombinovat operaci dle Strayera s dokorigovanim na Achillové §lase. Je mozné indikovat

operaci dle Bakera a dle Vulpia.
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VULPIOVA OPERACE: Rez je veden nad mistem spole¢né aponeurdzy
m.gastrocnemius a m. soleus. Fascie se protind podélné a spole¢na aponeurdza se protne ve
tvaru obracen¢ho V, soucasné se reponuje postaveni hlezna do plantigradniho postaveni. Po
této operaci ale mohou vznikat jizevnaté zmény a lytko ve tvaru presypacich hodin.

BAKEROVA OPERACE: Podélny ptistup je nize v oblasti Iytka, prodluzuje sval nad
spole¢nou aponeurézou m. gastrocnemius a m. soleus. Aponeurdza je prolongovana ve tvaru
dvojitého Z, nasleduje korekce postaveni maximalné¢ do 5°-10° dorziflexe a v této pozici je
provedena sutura aponeurdzy side to side. Aponeur6za nesmi byt Sita pod napétim. Po operaci
je doporucovana sadrova fixace v plantigradnim postaveni nohy a extenzi v kolennim kloubu

po dobu 6 tydnii (obr. 4).

Obr. 4 Bakerova operace

Pti negativité¢ vySe uvedeného testu - equindézni postaveni nohy neni zavislé na
postaveni kolena, je indikovana prolongace Achillovy Slachy, obvykle nestaci operacni vykon
V misté spolecné aponeurdzy.

PROLONGACE ACHILLOVY SLACHY: Vzhledem k obtizné kontrole stupné
prolongace pii subkutanni prolongaci Achillovy $lachy byla navrzena Z prolongace Achillovy
Slachy, je tfeba provést prolongaci Achillovy Slachy velice uvazen€, nekorigovana ci
neuvazena prolongace Achillovy $lachy miZe znamenat vznik pes calcaneus.

Pii oteviené prolongaci je fez veden lehce medidlné od Achillovy S§lachy, ta je
prolongovana ve tvaru Z, nejcastéji ve frontalni rovin€. Je moZna prolongace téZ v roviné
sagitalni ¢i Sikmé, nasledné je provedena repozice postaveni maximalné do 5°dorziflexe a
sutura Slachy side to side. Z prolongace provedena v patficné roviné muize soucasné
ovlivilovat napt. varézni postaveni paty. V tomto piipadé mizeme volit Z prolongaci
v sagitalni rovin¢ s ponechanim dolni zevni poloviny Achillovy S$lachy na kalkaneu.
Doporucuje se vysoka sadrova fixace v plantigradnim postaveni a extenzi kolenniho kloubu

po dobu 6 tydnti (obr. 5).
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Obr. 5 Oteviena prolongace Achillovy §lachy

Pti zaviené prolongaci Achillovy $lachy jsou provedeny pouze drobné discize §lachy

distaln¢ a proximalné, Slachové vldkna se pii korekci postaveni po sobé posouvaji (skluzna

technika). Korekce je maximalné opét do 5° dorziflexe v hleznu. Sadrova fixace je totozna

jako po oteviené prolongaci. U vSech taktik prolongace m. triceps surae se provadi podélny

ptistup, ktery se 1iSi pouze lokalitou na lytku (Poul, 2003).

Operativni intervence u pes varus

Varo6zni postaveni nohy je mozné korigovat hemitranspozici §lachy m. tibialis anterior

nebo kompletni transpozici uvedené Slachy na zevni stranu chodidla do baze V. nebo IV.

metatarsu, pfi souCasné exkavaci je tfeba operacné¢ uvolnit i plantarni struktury. Z dalSich

taktik jsou popisované transpozice m.tibialis posterior.

Transpozice m. tibialis posterior pfes mezikostni membranu. Tato taktika je
doporuCovana pii feSeni nestrukturdlni vardézni deformité nohy. Transpozice jsou
popisované do ruznych lokalit — do 0s cuneiforme primum, do baze 3. metatarsu.
Transpozice m. tibialis posterior pfes vnitini kotnik. Timto se méni funkce flexoru na
extenzor. Taktiky s transpozici m. tibialis posterior se ale skoro jiz neindikuji.
Transpozice Slachy m. tibialis anterior a m. extenzor hallucis longus. Pfesunuji se ob¢
Slachy do baze 2. metatarsu, event. 1. metatarsu. Na dorzu nohy je oziejmena $lacha
m. extenzor hallucis longus a distaln€ je oddélena. Pahyl Slachy je seSit se slachou m.
extenzor hallucis brevis. Druhd incize je provedena nad Slachou m. tibialis anterior
nad dolni tietinou tibie. Slacha m. extenzor hallucis longus je uvolnéna smérem
proximaln¢ a je vSita do Slachy m. tibialis anterior. Hlezno musi byt v neutralni pozici
nebo 10°dorziflexi. V piipadé laxicity Slachy m. tibialis anterior je tato zkracena
plikaci.

Transpozice a hemitranspozice m. tibialis anterior. Tuto taktiku je mozné vyuzit pfi

feSeni pes equinovarus zejména neurogenniho ptivodu jako jednu z pomocnych taktik.
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Transpozice m. tibialis anterior spocivd v jeho Uplném oddéleni v misté Uponu a
pfesunuti na zevni stranu chodidla pfedev§im do baze IV. a V. metatarsu.
Hemitranspozice spo¢iva v rozs§tépeni Slachy m. tibialis anterior na jednu
dvouttetinovou cast, ktera se odtina a druhou ¢ast, ktera se ponechdva na misté. Prvni
je pak protaZena na zevni stranu nohy a fixovana do baze V. metatarsu. Transpozice

m. tibialis anterior pfedstavuje jeden z vyznamnych pienost sil pfi equinovarozité

chodidla a vede k everzi zevniho okraje nohy. Obvykle je provadéna v kombinaci

s dal$imi operacemi, nejcastéji s prolongaci m. triceps surae a operaci dle Steindlera.

OPERACE DLE STEINDLERA: Principem je protéti plantarni aponeurdzy, zacatku
abduktoru palce a kratkych flexori chodidla. Tato operace je indikovana pii varozité ¢i
exkavaci chodidla, soucasn¢ lze ziskat 1 5°-10°ve smyslu dorziflexe chodidla. Pfi samostatné
Operaci staci sadrova fixace pouze 3 tydny.

OPERACE DLE DWYERA: Tuto taktiku lze vyuZit pro rizné deformity chodidla. Pti
varozité¢ paty je mozné vytéti klinu s bazi zevné, pfi korekei valgdzni deformity je naopak
doporucovéana osteotomie s rozevienim a vlozenim kostniho $té€pu. V prevazné vétSiné se
vyuziva pro korekci vardzniho postaveni paty. Noha je fixovdna sadrovou fixaci
Vv korigovaném postaveni 6-8 tydnti. Indikovana je tato taktika u déti nad 8-9 let véku.

TROJI DEZA: V piipadé rigidniho postaveni nohy p¥i pes equinovarus, ale téZ u
rigidniho pes planovalgus ¢i equinovalgus nebo pes calcaneovalgus je nutné fesit postaveni
nohy resekcemi subtalo. Klasické troji dézy popsané riznymi autory je nejvhodnéjsi provadét
v obdobi po dokonceni ristu obvykle nad 15 let véku. Nékdy je nutné korigovat postaveni
nohy pii rigidnich neurogennich pedes equinovari parcidlnimi resekcemi ¢i modifikacemi troji
dézy- s odstranénim os naviculare, dézou kalkaneokuboidni. Rada autori zddraziiuje posun
nohy dozadu, coz je vyhodné pii oslabeni m. triceps surae. Operacni pfistup je anterolateralni.
Kloubni plochy museji byt po upraveni a vytéti klinu v maximalnim dotyku. Korigované
postaveni se transfixuje Kirschnerovymi draty ptes medialni 1 lateralni paprsek nohy. Sadra se
priklada v korigovaném postaveni nohy s pfesadrovanim po 6 tydnech, kdy se extrahuje

Kirschnertv drat a fixuje sddrou na dalSich 6 tydnti.

Operativni intervence u pes planovalgus

OPERACE DLE GRICE: U déti nad 8 let véku je jednou ze zakladnich operaci feSeni
stabilizace chodidla talokalkanearni artrodéza dle Grice. Vede k zajisténi postaveni chodidla
stabilizaci mezi talem a kalkaneem extraartikularné. Podstata operace spociva v implantaci

St€pu mezi talus a kalkaneus do oblasti sinus tarsi pfi spravné reponovaném vzajemném
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postaveni talu a kalkanea. Néktefi autofi preferuji $tép z tibie, jini z fibuly nebo tzv.
trikortikaIni $tép z panve. Postaveni chodidla po operaci by mélo byt plantigradni. Dilezita je
vlastni repozice kosti tarzu. Doporucuje se sadrova fixace po operaci nejméné 8-10 tydnt. U
déti je mozné zatézovat za 8 tydnd v sadrové fixaci.

OPERACE DLE YOUNGA: Operace dle Younga vede k modelaci chodidla zejména
vnitini klenby nozni. Principem této operace je transpozice m. tibialis anterior pfes os
naviculare, pficemz Slacha neni oddélena od svého vlastniho ptivodniho uponu. Kromé
transpozice do os naviculare je Slacha sesunuta 1 od os cuneiforme I. Tato taktika je
piipes planovalgus a star$ich déti nad 10 let se indikuje kombinace:

= (Odebrani kortikospongidzniho $tépu a spongidzy tibie délky 5-6¢cm, Site 0,7-1cm.
= Z medidlniho obloukovitého ptistupu provedend operace dle Younga.
= Zanterolateralni incize provedena operace dle Grice.
Diilezité je EMG vySetfeni m. tibialis anterior pied planovanym opera¢nim vykonem a

jeho svalova sila 4, stejn¢ jako u klasickych transpozic. Doba sadrovani je 3 mésice.

Operativni intervence u pes calcaneus

Tachdjian doporucuje zpocatku konzervativni terapii - dlahovani, polohovani nohou
do plantarni flexe, aktivni 1 pasivni cviceni. Operacni 1é¢eni indikuje u tézkych ptipadu. Je
tfeba provedeni zkraceni (abreviaci) Achillovych Slach. Tuto abreviaci je mozné provést
zkracovaci Z plastikou nebo pomoci ,rafage“- zdrhnuti. Suturu $lachy je nutné provést

Vv maximalni plantiflexi. Nasledn¢ je noha sddrovana v equin6znim postaveni 10 tydnd.

Viceetazové zakroky

Vzhledem k tomu, Ze se jednotlivé segmenty navzajem ovliviiuji, je tieba ky¢le,
kolena, hlezna 1é¢it jako jednotny celek. Pro piehled, kdy se provadi viceetazovy zakrok jsou
souhrnem uvedeny i zédkroky v oblasti kycelniho a kolenniho kloubu.

Ortopedicka intervence v oblasti kycelniho kloubu u DMO: Oblast ky¢elniho kloubu
je nejvice problematickou krajinou, operacni vykon je indikovan pii pozitivnim klinickém
nalezu. Nejcastéji je to addukéni postaveni dolnich koncetin s rizné vyjadienou flekeni
kontrakturou a vnitini rotaci, pozitivni Ely a Thomaslv test, nalez lateralni migrace a
anteverze kycelniho kloubu. Nejcastéji provadéné vykony jsou oteviend a zaviend tenotomie
adduktort, distalizace m. rectus femoris, u abdukéni kontraktury (tzv. vlajici kycle) je

indikovand parcialni tenotomie abduktorii (m. tenzor fasciae latae, m. gluteus medius). Déle
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se provadi repozice kycelniho kloubu soucasné s osteotomii femuru nebo acetabuloplastikou
¢i osteotomii panve. Varizacni osteotomie proximdlniho femuru je kontraindikovana pfi
insuficienci abduktord. Derotacni subtrochanterickd osteotomie je indikovana pii korekci
anteverze. Acetabuloplastiky (Dega), osteotomie panve (Salter, Steel) se provadi pfi
nestabilit¢ postaveni hlavice a tendence k jeji lateralizaci. V piipad¢ ireponibility hlavice
(decentrace, dlouhotrvajici luxace), nejcastéji u kvadruparéz, jsou indikované vykony
paliativni a to osteotomie (Schanzova, Milchova, Girdlestonova). Principem je oddaleni
hlavice od lopaty kycCelni provedenim abdukéni osteotomie a deflexe. U pretrvavajicich
bolesti se pristupuje k resekci hlavice femuru (Girdleston, Milch).

Ortopedicka intervence v oblasti kolenniho kloubu u DMO: Nej€astéjsi problém, ktery
je nutno fteSit, jsou flexni kontraktury kolen, patella alta, méné¢ casto hyperextenze.
Kontraktury ischikruralnich svali se uplatiuji pfi vzniku fixované TH-L patefe. Operacni
taktiky zahrnuji prolongaci medialnich nebo laterdlnich ischiokrurdlnich svalii. Vysoky stav
pately (spasticita m. rectus femoris) se feSi zkracenim ligamentum patellac nebo jeho
transpozici. Deflekéni suprakondylicka osteotomie je indikovana u fixované flek¢ni
deformity. Genua recurvatum se feSi spiSe ortoticky. U osteochodropatie patelly c¢i
osteochondropatie apofyzy tibie se odstranuji volné fragmenty, které vznikaji opakovanou

mikrotraumatizaci spastickych svali.
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Priloha 6 Ortopedické testy

Zakladni ortopedické testy na odkryti kloubnich kontraktur na dolni koncetiné pied
ptipadnym operacnim zakrokem v oblasti kycelnich, kolennich a hlezennich kloubt jsou
(Poul, 2009):

Thomastiiv test — slouzi k ozfejmeni flekéni kontraktury kycelniho kloubu, maskované
obvykle anteverzi panve a hyperlord6zou bederni patefe. Vysetiuje se v poloze na zadech.
Kontralateralni koncetina je flektovana maximalné v kycelnim i kolennim kloubu pro
vyrovnani bederni lordézy. Samovolné zvednuti vySetfovaného stehna nad podlozku urcuje
uhel flek¢ni kontraktury.

Staheliho test — k posouzeni flekéni kontraktury kycelnich kloubt. Dité leZi v poloze na bfise
tak, ze dolni koncetiny flektované v kycelnich kloubech jsou svéSeny pies okraj stolu, tim je
vyrovndna bederni lordoza. VySetfovany pievadi postupné vySettovanou DK do extenze, az
uciti rukou polozenou na panvi jeji zvedani.

Vysetieni abduktori kycelnich kloubu - vnitiné rota¢ni deformita kycelnich kloubidl byva
spojena s insuficienci abduktort, jejich oslabeni vede k niz$i stimulaci rustu velkého
trochanteru a valgozni deformita kr¢ku femuru vznikd na zéklad¢ diskrepance ristu mezi
epifyzou hlavice a apofyzou velkého trochanteru.

Bleckiiv poplitealni uhel — je test na urceni zkraceni hamstringli. Pacient lezi na zadech,
nevySetfovana koncetina spoCivda na podlozce a vySetfovand koncetina je flektovana v
kyCelnim kloubu do 90°. Poté se bérec vySetfované koncetiny prevadi v kolennim kloubu do
extenze az do vzniku urcitého odporu. Doplitkkovy uhel osy femuru a bérce je Bleckiv
poplitealni thel. Jeho normalni hodnota je okolo 30°.

Ely test (pfiznak dle Collisové) — vyuzivan k objektivizaci zkraceni m. rectus femoris. Test se
provadi vleZe na bfiSe, pokud je test pozitivni, dochéazi pti pasivni flexi kolen k elevaci panve
od podlozky — dochazi ke zvySeni anteverze panve.

Silfverskijolduv test - test na zkraceni musculus triceps surae. Uréuje, zda je kontraktura
V oblasti musculus gastrocnemuis nebo téZ v oblasti musculus soleus. Noha musi byt drzena
Vv lehké inverzi, jinak pifi dorziflexi nastava skluz patni kosti lateraln€ pod talem a valgozita
nohy imituje dorziflexi nohy aniZ by tato v hlezennim kloubu fakticky nastala. Pfi flexi
kolenniho kloubu dochazi k uvolnéni m. gastrocnemius, tudiZ pokud se v této poloze dari
pfevést nohu do dorziflexe, je zkracen jen m. gastrocnemius. NemozZnost dorziflexe v tomto

postaveni znamend zkraceni m. soleus. Pozitivita testu je pfi plné zavislosti postaveni nohy na
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postaveni kolena, tzn. pes equinus mizi pii flexi v kolennim kloubu. Pti ¢astecné zavislosti
nohy se pfi flexi kolenniho kloubu pouze zmensi equinozita nohy.

Vysetieni paty - postaveni paty je zkoumano jak vleze na biiSe, tak i zezadu v zatiZeni.
Vysetiit je tfeba pohyby v subtalarnim kloubu ve smyslu inverze a everze. Vardzni postaveni
paty je typické spiSe pro hemiparézu, valgbézni pro paraparézu. Vysetfit je tfeba i musculus
tibialis posterior a $lachy peroneti pro odkryti kontraktury.

Test na hallux valgus - obvykle je pticinou kontraktura m. adductor hallucis. Ptispivajicimi
faktory jsou obvykle i kontraktura m. triceps surae, valgozita zadniho oddilu nohy a pronace
celé nohy s pretizenim jejiho medidlniho okraje.

Jednoducha videoanalyza - pohyb pacienta v libovolném sméru je zachycen videokamerou,
a tim dokumentovan.

Pocitatova analyza chiize - dynamicka elektromyografie dovoluje v zavislosti na fazi kroku
studovat akci jednotlivych svali. Chlize na pohyblivém chodniku je snimana soucasné
ne¢kolika kamerami. Jindy je draha vybavena specialni deskou s tlakovymi snimaci (detektory)
umoziujicimi objektivizovat pienos vahy v jednotlivych fazich chiize. Nastavajici rozsahy
pohybli ve vySetfovanych kloubech jsou snimany kamerami, pfi€emZ na standardni mista
koncetin jsou piifixovany specidlni odrazové terciky, usnadnujici ve videozdznamu piesné

uréeni tthlového rozsahu pohybu.
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Priloha 7 Kineziologické vySetieni

Anamnéza — predchorobi, jde o soubor informaci potfebnych k blizsi analyze zdravotniho
stavu pacienta. Provadi se formou rozhovoru terapeuta s pacientem jako piima anamnéza,
Vv pfipadé¢ nemoznosti rozhovoru s pacientem se odebird anamnéza neptimé od doprovodu.
Odebira se strukturalizovana anamnéza, ktera obsahuje nékolik slozek a to: anamnéza osobni,
rodinnd, farmakologicka, alergologicka, epidemiologickd, pracovni, socidlni, gynekologicka,
abuzus (toxikologicka), sportovni, nynéj$i onemocnéni a hodnoceni bolesti.

Aspekce — vySetfeni pacienta pohledem, zjistuje se symetricnost, tvarové odchylky,
deformace. Provadi se staticka aspekce, kdy se hodnoti schopnost zaujmout posturu a vydrzet
Vv ni, sleduje se morfologie segmentt, kloubt, stav kiize, drzeni ve stoji, vsedé nebo v jiné
pozici, tvar téla, protetické pomiicky. Dale se provadi dynamicka aspekce, kdy se hodnoti
rozvijeni patefe, postaveni panve, postaveni hrudniku a Zeber pti dychani, koordinace pohybu,
morfologie segmentt a kloubti pii pohybu.

Chiize — spada do vysetieni aspekci, pii vySetieni se postupuje od celkové charakteristiky az
po detaily. Hodnoti se schopnost chtize, drzeni téla pti chlizi, délka a Sitka kroku, stereotyp
chiize, synkinézy HKK, rychlost chiize, typy chiize.

Palpace — jde o vySetfeni hmatem, hodnoti se tonus, barva, teplota kiize, jeji suchost, vlhkost,
potivost, posunlivost, dale ptipadné otoky, jizvy, jejich posunlivost, bolest lokaIn¢.
Antropometrie — jde o méfeni télesnych proporci a rozmért - méteni délek, obvodu, distanci
na pateti.

Goniometrie - vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti, hodnoti se standartné¢ ve stupnich
metodou SFTR dle rovin téla. (Pavli, Janda).

Svalova sila — hodnoceni dle svalového testu 6 stupni dle Jandy od 0 do 6, u centralni obrny
se nepouziva, popisuje se svalova sila orientacné nebo jako popis funkce.

Neurologické vySetieni — reflexy Slachookosticové, iritaéni pyramidové jevy (flekéni,
extencni), zanikové jevy, taxe, diadochokinéza, vySetieni Citi.

Klinicka vysetieni:

e Zkracené svaly — jde o posouzeni pasivniho rozsahu pohybu v takové pozici a sméru,
aby se vySetfila izolovana svalovéa skupina, podminkou je dodrZeni vychozi polohy,
fixace segmentu a sméru pohybu

e vySetfeni Citi: hluboké — proprioceptivni (polohocit, pohybocit, vnimani tlaku, vibrace,

télesné schéma), ¢iti povrchové — exteroceptivni (taktilni, termické, algické)
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pohybové stereotypy dle Jandy - jde o zpusob provadéni urcitych pohybi, timing
aktivace vySetfovanych svald

vySetteni svalového tonu - hodnoti se tonusové odchylky globalné i jednotlivé svalové
vrstvy - odchylky vduasledku funkénich zmén (trigerpointy) a v dusledku
morfologickych zmén (hypotonie — porucha periferntho motoneuronu, porucha
senzoriky, porucha regula¢nich okruhi nebo hypertonie — spasticita dusledkem
postizeni centralniho motoneuronu, rigidita pii poruse extrapyramidové drahy)
vySetieni m&kkych tkani a vysetfeni kloubni vile technikami dle Lewita (2003)
specialni testy — ortopedické (Silverskijoldiv, Thomas, Ely test, Bleckiv poplitealni
uhel — (viz ptiloha 6)

hodnotici Skaly - Aschwort, GMFS, ADL (viz kap. 1.5.5)

pohybové dovednosti — vySetieni hrubé a jemné motoriky

psychomotoricky vyvoj

vySetieni selektivni hybnosti — jde o vySetfeni izolovanych pohybti, hodnoti schopnost
provedeni izolovaného pohybu bez synkinéz v ostatnich pohybovych segmentech,
véetné¢ druhostranné koncetiny. Na pacientovi se poZaduje, aby provedl pohyb

nezavisle na souhybu v ostatnich kloubech.

Provedeny pohyb se hodnoti stupnici od 0 — 4: (Komarek, 2011)

0 Zadny izolovany pohyb

1 naznaceny pohyb (pohyb prstcii)

2 pacient provede pohyb v netplném rozsahu se souhybem stejného pohybového
segmentu na druhostranné koncetiné

3 pacient provede pohyb Vv neGplném rozsahu bez souhybu druhostranné
koncetiny

5 plny rozsah pohybu
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Priloha 8 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navrh rehabilitacniho plinu

Hlavnim ukolem pii sestavovani rehabilitatniho planu je stanoveni redlnych

terapeutickych cili ve vztahu k danému zdravotnimu postizeni a zajisténi koordinace vSech

slozek 1écebné rehabilitace tak, aby bylo mozné téchto cilti dosdhnout. K objektivnimu urceni

individualnich potieb pacienta a tedy i nutnych opatfeni vedoucich k uspésné 1écbé je

nezbytné pii sestavovani vychazet z podrobného vysetieni pacienta. Stanovujeme kratkodoby

a dlouhodoby rehabilita¢ni plan.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan - mél by se soustiedit pfedev§im na plnéni dil¢ich
cild, které vedou k tispéSnému dosazeni ciltt dlouhodobych. Kratkodobymi cili byvaji
dovednosti ptispivajici k udrzeni vychozi polohy pro dlouhodob¢ nacvi¢ovany pohyb,
nebo zvladnuti dil¢ich pohybovych sekvenci vradmci funkéné vyuzitelnych
pohybovych vzorii a jejich kvalit. Kratkodobé cile jsou proto variabilné ménény v
zéavislosti na aktudlnim zdravotnim stavu pacienta.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan - cilem je vytvofit postizenému ditéti s DMO co
nejlepsi pozici pro zaclenéni do spolenosti. M¢l by tedy sméfovat k nejvyssi mozné
mife sobéstacnosti pacienta v oblasti aktivit dennich ¢innosti a k vytvofeni takovych
kompenzacnich strategii, které zajist'uji uspé€snou socidlni integraci. DalSim ukolem je
1 navrzeni vhodnych aktivit k udrzeni i dal§imu rozvoji pacientovych funkcnich
schopnosti, tedy sportovnich aktivit a lazenské 1€Cby a ptipadné navrzeni vhodnych

kompenzacnich pomtcek.

114



Priloha 9 Barthelové test ADL
Test Barthelové
Funkce Pocet bodu | Popis
Prijem potravy 5 * Potrebuje pomoc (napf. jidlo nakréjet)
10 * Sobeéstacny. Pouziva piibor nebo pomcky, pfijima potravu v pfiméfeném case
Presun z voziku na zidli 5 * Dokaze se posadit, pri presunech viak potrebuje maximélni pomoc
a nazpét (vcetné toho, ze se 10 * Minimalni pomoc nebo dohled
pacient v posteli posadi) 15 ¢ Sobéstacny. Umi u voziku poutivat brzdy a nozni podpéry
Osobni hygiena 0 ¢ Nesobéstacny
5 * Umyje si oblicej, ucese se, oholi se (elektricky strojek zvladne dat do zasuvky),
vycisti si zuby
Toaleta 5 * Potrebuje pomoc kvl nestabilité, potiebuje pomoci s Upravou odév,
utiranim nebo manipulaci s toaletnim papirem
10 * Sobéstacny véetné poutiti podlozni misy. Nepotiebuje pomoc pii Upravé
odévu, sam se dokaze ocistit, utfit, umyt
Koupani * Nesobéstacny
* Vykoupe se bez pomoci
Pohyb po roviné 5 * V pripadé, e neni schopen chize, dokaze samostatné ujet ve voziku 50m
10 ¢ Vzdalenost 50 m ujde s pomoci
15 ¢ Ujde 50m samostatné nebo s opérnymi pomdckami (ne véak s choditkem
s kolecky)
Schody (vystup a sestup) 5 * Potrebuje pomoc nebo dohled
10 * Sobéstacny, vystup Ci sestup zvladne s opérnymi pomuckami
Oblékani 5 * Potrebuje pomoc, alespon polovinu ¢innosti zvladne v priméreném ¢ase
10 * Sobéstacny. Obuje a zavze si boty, ovldda zipové uzavéry, zapne sponky
nebo prezky
Ovladani vymésovani stolice 5 * Obcasné problémy nebo potebuje pomoc s podanim cipku ¢i klyzmatem
10 * Neniinkontinentni.V pfipadé potfeby umi pouzit ¢ipek neno klyzma
Ovladani méchyre 5 * Obcasné problémy nebo potrebuje pomoci s pomuckami
10 * Bez problém0. V pfipadé potreby samostatné pouzije pomucky ke sbéru moci

Hodnoceni testu:
0-40 bodu - nesobéstacny

41-60 bodu - stredné nesobéstacny

61-95 bodu - mirné nesobéstacny
96-100 bodu - sobéstacny
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Priloha 10  Obrazky ¢. 1 — €. 21, fotodokumentace z terapie
Obrazek ¢. 2

Jizva

Obrazek ¢. 1

Stoj po operaci

Obrazek ¢. 3
Edukace matky

Obrazek ¢. 5

Reflexni lokomoce

Obrazek ¢. 4

Vyznacené akupresurni body
- o

Obrazek ¢. 6

Ortéza
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Obrazek ¢. 7 Obrazek ¢. 8

Tape — korekce planovalgozity Reflexni lokomoce

Obrazek ¢. 9 Obrazek ¢. 10

Reflexni lokomoce Propulze

Obrazek ¢. 11 Obrazek ¢. 12

Propulze Rotace trupu, opora pres plosky
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Obrazek ¢. 13 Obrazek ¢. 14
S-E-T koncept S-E-T koncept

)l .

Obrazek ¢. 15 Obrazek ¢. 16
Opora pies kofen dlan¢ Sikmy sed

Obrazek ¢. 17

Aktivace pelvifemoralniho svalstva
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Obrazek ¢. 18 Obrazek ¢. 19

Aktivace pelvifemoranliho svalstva Vzpfimovani

Obrazek ¢. 20 Obrazek ¢. 21

Akcent levostrannych koncetin Vystup na schody
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