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UvOoD

Détska mozkova obrna (dale jen DMO) je nazeviegsijici skupinu chronickych
onemocgni, ktera jsou charakterizovana poruchou kontrglyriosti lidskéhoda. DMO
postihuje 1,5 — 2,54di z 1000 narozenych. Weské republice Zije 16 000-20 000
postizenych é&i. (Kolar, 2009). I¥ti s nizkou porodni hmotnosti (pod 25009)itv60%
piipadi DMO. Jak by se mohlo zdat, nejsou tiidarozené ve 24. tydnu, ale narozené
v 32. - 38. tydnu. Riziko DMO se zvySuje &tidz vicgetnych &hotenstvi (Miller 2005).

Détskd mozkova obrna je onemean détske, tyka se postizeni centréini nervoveé
soustavy a slovo obrna v nazvétské mozkové obrny obsahbwshrnuje pohyboveée
onemockni. Je to onemo&ni neprogresivni, nikoli neénné, projevujici se zejména
hybnou poruchou, i kombinaci poruch smyslovych,upbou intelektu i fidruzenych
komplikaci (Vojta, 1993, Kraus 2005).

Jiz v roce 1859 se ortoped William John Little vé graci poprvé zminil o obrnach
zpusobenych abnormalnimi porody. V této dobyla DMO nazyvana jako nemoc
Littleova (Lesny 1987).

Akademik Kamil Henner, ktery byl zakladataiskoslovenské neurologie tvrdil, Ze
pro vice nez 50% neurologickych paciep zakladni I&bou rehabilitace. Na gatku
50.let 20. stoletisobil na Klinice prof. Hennera profesor MUDr. VacMojta.

Profesor MUDr. Véaclav Vojta ma zasluhu na moderrgojeti v oboru #tskée
neurologie i fyzioterapie u nas i ved¥ V rehabilitaénim Gstavu v Zeleznici studoval
patologicky pohyb u &i s DMO a vléb¢ indikoval reflexni lokomoci (MareSova,
Joudova, Severa 2011).

Lécba DMO by ngla byt zélezitosti interdisciplinarni & Na prvnim mist je
fyzioterapeutickd l&ba, kterd pedstavuje zakladni a rozhodujici terapeuticky pmdfekt
fyzioterapeutické p& spolu s prevenci sekundarnich komplikaci je Bavia Wasném
zahjeni. Fyzioterapie je indikovana podle sympitoan mnohdy je zahajena, i kdyz
diagndéza neni plh stanovena. ¥asna fyzioterapie ma také vyznam twaodu velmi
dynamicky probihajicich procegrani centralni nervové soustavy, vyuziva neustidlieé
funkce mozkové tkan V Gvodni fazi I€by velmi dilezitou roli hraje handling (Koka
2009,Céapova 2012).



V bakal&ské praci chci charakterizovat novy koncept Bazgmbgramy a
podprogramy, protoze si myslim, Zze u diagn6zy Dkh@ své misto. Oslovil étim,
z¢eho vychazi, jak pracuje a motivuje fyzioterapehja kreativnim. V literarnich
zdrojich ho zatim nenajdete, a proto jsem se rdahate se pokusim tento koncept
prezentovat.

Cilem teoretickécasti bakaléské prace je charakterizovat onemadn DMO,
etiologii onemoc#ni, jednotlivé formy i komplikace, terapeutické mosti, které se
v détské rehabilitaci pouZzivaji. Zdaznit potebu interdisciplinarni éba.

Cilem praktické&asti je snaha interpretovat dalSi mozny terapeytckcept, ktery
by mohl byt pouzivan v terapii Bl s DMO. Ma sva specifika a ve své praci chcvest
z¢eho vychazi, jaké maigdnosti, jak motivuje, pomaha. Vyihit jednotlivé pojmy,
s kterymi koncept pracuje, jak ma fyzioterapetistppovat v Iéb¢ s pacientem. Popsat
vyswtleni, ,jit pres asociované povely“ s v neposledad pozitivni vliv 1&by a cile
terapie na konkrétniho pacienta.

Ve své praci se budu snazit toho dosahnout.



1. TEORETICKA CAST

1.1 Détska mozkova obrna

Definici détské mozkové obrny charakterizovalo hnetkatik autorti ve svych
publikacich.

Dle Lesného jdeiedevsSim o hybné poruchy centralnintv@du vzniklé v dtstvi,
ale jejich¢asové, rozsahové a etiologické ohéeni je nejasné. U DMO postizeni mozku
muze vzniknout viiznychéasovych etapach, prenatalnim, perinatalnim nebmatadnim.
Porucha je fevazr hybna, nebo zachvatova, ale i porucha mentalniODihiZze byt i
vice kombinaci poruch, ale hybna porucha je vzgpptedi (Lesny, 1972).

DMO neboli- infantilni cerebralni paréza (ICP) jefidovana jako neurovyvojové
neprogresivni pohybové onemeai vzniklé na podklagl probshlého postizeni mozku
v obdobi prenatalnim, perinatalnim nebo postnatal(iiolar, 2009).

DMO, neprogresivni abnormalita centralniho nervavélgstému (dale jen CNS)
piitomna vc¢asném dtstvi. Predominantnim projevem je porucha hybnasposturalni
aktivity, kognitivni deficit nebo porucha intelektyporuchy smyslovych orgénnebo
porucha pijmu potravy (Kraus, 2005).

Definici DMO, nebo-li ICP, jak ji pojmenoval V. Vigj (1993), lzefici, Ze je to
onemockni neprogresivni, nikoli neénné, projevujici se zejména hybnou poruchou,
kombinaci poruch smyslovych, poruchou intelektu fidmuzenych komplikaci. Tato
diagndza a klinické obrazy nejsou stacionarni. ikkyn obraz mozkové hybné poruchy se
vyviji v case a pdebuje uéitou dobu ke svému vyvoji. Je to dlouhodoby dyndmwic
proces (Vojta, 1993).

Détska mozkova obrna charakterizujestsi paet rozmanitych klinickych

syndromii s rozmanitou etiologii (Dolezal, 2010).
1.2 Etiologie détské mozkové obrny

Etiologickécinitele, z nichz vznika DMO Ize roztit do tfi skupin a to na
* Prenatalni
* Perinatélni
* Postnatalni
(Kraus, 2005)



1.2.1 Prenatalni ¢initelé

Prenatalnimiciniteli, které zmsobuji poskozeni mozku jsou intrauterinni infekoepo
neurologicka léze plodu.

Hypotrofie plodu Novorozenec s nizkou porodni hmotnosti a porodem3®. tydnu
gest&niho wku a zjiSetna intrauterinni podvyzZiva a hypoxie plodu vedeviSenému
riziku vzniku DMO (Lesny, 1997).

Mnohocetna #hotenstvi Vysoké riziko gipadi je u feto-fetalni tranfkze nebo u amrti
jednoho fetu in utero.iRiny posSkozeni mozku byvaji hemodynamické nebo inmgioké
(Hajek, 2005).

Hypertenze védhotenstvi (preklampsie)Hypertenze véhotenstvi nmize byt zpgsobena
stresem, ktery vede k placentarni insuficienci. é&dgl@i systémové hypertenze je pro
novorozence narozené po 32.tydnu (Kraus, 2005).

Kongenitalni infekce Pati do nich skupina TORCH (toxoplazmédza, rubeolagmggalie,
herpeticka infekce), HIV infekce a bakterialni ikée matek (Kol 2009).

DalSimi jsou vyvojové malformace vrozené morfologické odchylky spojené s
vyznamnymi tvarovymi a furaimi poruchami (Ambler, 2011).

Nutri¢ni deficit. Nedostaténa vyziva matky (u socian slabé vrstvy) mize vést
k retardaci intrauterinnihaistu. Pozornost musi nastavajici matkaovat dostat@ému
piijmu kyseliny listové, Zeleza, j0du, vapniku a miau D. DileZity je gijem bilkovin a
spravny vylr tuka (Brazdova, 2002).

Piasobenitoxiniz na plod je zpsobeno zvySenokonzumaci alkoholu, drog uzivanych
matkou, intoxikaci rtuti, apod. (Kraus, 2005).

1.2.2 Perinatalni €initelé

NejcastjSi pricina vzniku DMO je dana pribehu abnormalniho porodu
Dusledkem jsou mozkova traumata, hypoxicko — ischk@iencefalopatie, nitrolebni
krvaceni, metabolické, bilirubinové, bakteridlncefalopatie, U nedonoSenyckitidvede
hypoxie a ischemie k periventrikularni leukomala@VL). U donoSenych daii vede
k selektivni nekréze hipokampu, méka, bazalnich ganglii (Jankovsky, 2006, Kola
2009).
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Piredfasny porodje porod velmi kehké hlaviky plodu tvrdymi porodnimi cestami
s nedovyvinutymi biologickymi funkcemi. Asfyktickyplod se ocita ve stavu vazné
metabolické aciddzy, ktera jej ohrozZujetidhou predcasnych porodl byva bakterialni
infekce (Kraus, 2005, Kota2009).

Protrahovany porode nebezpény, jelikoz dochazi k rozdim v tlacich mezi porodnimi
cestami a &lohou. Krev se hromadi v hlasde a niiZze dojit k mozkovému krvaceni i
Spatnému zasobovani kyslikem (Hajek, 2004).

Pi‘ekotny porodje nebezpény Spatnym vyrovnavanim tlakmezi tlakem nitrodoZznim a
atmosférickym. Rekotny porod je porod trvajici m&nnez d¥ hodiny, probihajici
spontans, ale zkracuje se prvni doba porodni. ddsgji se vyskytuje, je-li fetus maly,
nastupuji silné &dozni stahy a porodni cesty jsou relatiwolné (Hajek 2004).

Mezi dalSi perinatélni faktoryfigpivajici ke vzniku DMO péit porod koncem panevnim
(Kraus a Sandera, 1975).

Nebezpéim je mechanické posSkozeniaz deformace lebky a mozku éHem
komplikovaného porodu pomoci forcepsti vakuumextraktoru, (kle®vy porod)
(Kanovsky, 2004).

1.2.3 Postnatalniéinitelé

Postnatéalnicinitelé souviseji s poporodni adaptaci novorozenee podminky
extrauterinniho prostdi. Kvalita poporodni adaptace je dana mirou dohk anatomické
zralosti plodu. Odlokenim novorozence od placenty se nastartapa fyziologickych
pochodi, dychani, vlastni vygmé krevnich plyri, vlastni termoregulace a udrzeni stabilni
vnitini  homeostazy. Zralost novorozence je dana nek&oyahou adaptaci
mimodilozniho prostedi (Lesny, 1987).

Rizikovy novorozenege nezraly novorozenec. Byvaji taitd s nizkou porodni
hmotnosti pod 2500g a 2/3 se narodédp 37. tydnem gestace. Na$&jSi poruchy
postnatalni adaptace jsou apnoe nedonoSenych, Hiypdinémie, poruchy
termoregulace, intolerance peronealni vyzivy, ingeksubarachnoidalni a periventrikularni
krvaceni (Kraus, 2005, Lesny, 1987).
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Deprimovany novorozenese hodnoti podle Apgar skore, pouziva se k posiuze
poporodni adaptace vSech novoroZendNovorozenci se skorem 3-0 jsowkzdae
deprimovani, skére 7-4 jsou lehce a¥edi® deprimovani, p skore 8-10 je fiznivy
pribéh adaptanich pochod. Pod skére 6 po 5minutach poporodni adaptace npeoce
swed¢i o nefriznivé progndze (Kraus, 2005, Lesny, 1987).

Skére bylo navrzeno v roce 1952 anestezioloZkougihiir Apgarovou. Pro lepsi
zapamatovani se pouziva APGAR: A — appearance dUdixe), P — pulse (puls), G —
grimace (reakce na podramd), A — activity (svalovy tonus), R — respiratigdychani)
(Kiedroiova, 2005).

Hemodynamické faktory Déti s DMO a abnormalitou kolaguace mivaji v ananenéz
preklampsii, aborty, krvaceni v gravigit hypotrofie plodu, infarkt placenty, réce
novorozence, poporodni asfyxie, nizké Apgar sk@rgporuch kolaguace se setkavame
s nélezy spastické hemiparézy nebo kvadruparézaug2005).

Zanéty. Prvni ukazatelé zétlivych markefi se mohou objevit jiz v perinatalni obdobi a
tim se zvysuje riziko vzniku DMO. Intrauterinni @kce je i picina nedonoSenosti fetu
(Kraus, 2005).

Bakterialni meningitida nebo encefalitidanohou zfisobit nervové poskozeni. Prevenci je
ockovéni proti Hemofilu B (Ambler, 2011).

Hypokapnie u predtasré narozenych é&i. Protrahovana i hluboka hypokapnie (nedostatek
parcialniho tlaku oxidu uHlitého @ mozkové perfazi) vyvolava vazokontrikci
mozkovych cév, nasleduje ischemie mozku, kde jeostad€na perfuze (Lesny, 1987).
Podle neurofyziologa Heinze Prechtla se u rizikbvyovorozent projevuji syndromy.
Konvulzivni syndrom je projevikéovych svall. Apaticky syndrom je apaticky, &ieny
stav novorozence. Exicitomotoricky syndrom chanmakige velmi neklidného
novorozence. Hemiplegicky syndrom je dan ochrnuiamménami tonu na polovinla
(Prechtl in Lesny, 1987).
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1.3 Klinické formy d étské mozkové formy

Détska mozkova obrna se projevujetuzmych formach, ty, se postupwyvijeji,
jednak diky abnormaéndozravajicimu mozku, ale také na zaklgetapeutickych vstup
Formy:
» gspastické Dipareticka forma
Dipareticka forma ,paukospasticka”
Kvadrupareticka forma
Hemipareticka forma
Oboustranna hemipareticka forma
» dystonicko - dyskinetické(extrapyramidova)
* cerebelarni (moz&kova)
* hypotonicka maligni
* smiSené
Definitivni klinicky obraz se &em vyvoje prominuje a \tSinou vyusti do smiSeného
obrazu (Kraus, 2005).

1.3.1 Spastické formy détské mozkové obrny

Spasticita je porucha svalového tonu (hypertorap)sobena zvySenim tonickych
napinacich reflex které je zavislé na rychlosti pasivniho protazdpatofyziologické
procesy, které jsouriginnou spastického syndromu u DMO, vyplyvaji z pa&kd mozku,
nikoliv z michy a u DMO jde vzdy o cerebralni spati. Z 75% se vZzdy ifjpojuje
extrapyramidova symptomalogie vznikla poskozenirsabdch ganglii, dlezité centrum

pro pohybovou komponentu lidského organismu (Frantz008).
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1311 Dipareticka forma

Dipareticka forma je néastjsi, &li se naflekéni a exter@ni typ. PostiZzeni je
pievazré na dolnich ko&etinach (Kraus, 2005).

Extenéni forma (také ozn&eni Michel 1) mivatastou pitomnost periventrikularni atrofie
na CT mozku, coz jeftfznak hypoxie. Konfiguraceéla byva hubena, dlouhé nohy
s vyrysovanymi svaly. Vertikalizuje se kolem 3 letelekt mize byt dobry, ale i nizky.

U flekéni diparézy (Michel 1) je objemijSi telo, kratké dolni kodetiny (dale jen DKK),
vertikalizuji se sami kolem 8 let. Intelekt je dgbdde o zavaiisi formu (Kraus, 2005,
Céapova, 2012).

Klinicky obrazse vyzna&uje asymetrickou spastickou parézou DKK, antevarzi
nestabilitou panve, ktera se nevymani z novorozaerpatologického drzeni. \tipac
pooperénich staw na dolnich ko#etinach se zhorsSi ventralni postaveni panve a dbvyk
se nepodi o Upravu Capova, 2012).

Na DKK jsou torzni deformity, které znesmiafi stoj a zhorSuji akei, femury jsou
rotovany medialé ( addukni kontraktury stehenniho svalstvajitpmna patelae alatae,
tibie lateral@, valgézni noha a ipdnozi v abdukci, abnormalitu zvymage flekeni
kontraktura kolen aiptaZzeni Slachy Achillovy. Planovalgozita nebo eqaita aker DKK,
az hdkovit4 noha, ktera vznika statickou insuficied €zkych forem viditelné &irovité
drzeni prsi, pozitivni Secandv priznak palce ( viz obr.1). (Kraus, 2005).

Neuplné nafimeni trupu, ¥tSi nebo mensi porucha fuimého propojeni horniho a dolniho
trupu, protrakce ramennich kloubflexe lokti a klouli ruky. Fi dobfe vedené a
dostatén¢ intenzivni terapii mize byt dosaZzeno fyziologické funkce hornich detm
(dale jen HKK).

Stoj je pevazre na Sptkach, i snaze stoje na celou plosku se projevi rekurkal@nnich

kloubi (Kraus 2005).
Obr.1 Dipareticka forma DMO - flexe kolennich kidilpietazené Slachy Achillovy, hakovita noha
(Kraus,2005)
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Fyzioterapeut si hodnoti postavenic¢&lnich, kolennich klouy postaveni béic
tzv. divergenci (zapsat si uhly). Postaveni@kj vySku Kizeni DKK. Spasticky equinus
noh je znamka Spatné terapie. U diparéz ijgomna planovalgozita se subluxaci os
navicular, pokud je mozna pasivni korekce do radityri véetné os navicular neniiéba
operace, ale je nezbytna pevna obuv s komgeanhzemickou do bot. Nutno posoudit m.
triceps surae. Pokudigasivnim vySdeni m. soleu dosahne +5stidpdorzalni flexe (DF)
nemusi se okam&itoperovat. Pokud je DF O stujy operativa bude nezbytna. Pozitivni
odpowdi v terapii je bez kontraktury Achillovy Slachg4pova, 2012).

Diparéza s adduki a vnitné¢ rota&nim postaveni DKK je nebezfig pro luxace
kycelnich kloulii. Opst je pro fyzioterapeuta pozitivni odpsli v terapii, kdyZ je pacient

bez luxaceapova, 2012).

1.3.1.2 Dipareticka forma paukospasticka

Dipareticky typ zvany ,paukospasticky” je diparéaez addu&nich kontraktur.
Jedna se o vzagsi formu. Charakterizuji ji velka flexe v kglnich kloubech se zevni
rotaci tzv. Zabi nohy, vzdy je postizeni hornicmdetin (dale jen HKK). Byvatasto

diagnostikovana jako kvadruparéza (Lesny, 1972).

1.3.1.3 Kvadrupareticka forma

Kvadrupareticka forma byva spastickd a nespastidkédto postizeni HKK i DKK a
bulbarniho svalstva. Jedna z sggti formy DMO.

Klinicky obraz: postaveni DKK je fevazi typ flekni diparézy, asymetrické
postaveni v k¥elnich kloubech ,jako-by vialy ve¢tru“, nezbytné je polohovani. Na HKK
byva typicky obraz fleén¢ spasticky, kde igviada vnitni rotace, addukce klotb
ramennich s protrakci i elevaci, flexe loketnicloukli, omezena supinacergalokti,
volarni flexe s ulnarni dukci zé&gti, nerozvinuta ruka a omezena uchopova funkce (vi
obr.2) (Kraus, 2005).

Muze byt psychické postizenicasto byva epilepsie. ¢ZkA mentalni retardace
s mikrocefalii (Dolezal, 2010).

Pro fyzioterapeuta je dobr&dét, Ze u kvadruparézy se klinicky 1épe chovaji DKi¢Z
HKK . V pozici na ¢tyifech se dé neudrzi na HKK a pada na afdj. Jsou vyrazh

vybavné novorozenecké reflexy, v 2.trimenonu psyobtorického vyvoje je fevliadajici
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nélez patologického novorozeneckého drzeni osowdhénu. Ztrata schopnosti udrzet
rovnovahu a clei (Kraus, 2005).
Dit¢ stouto diagn6zou ve 3. trimenonu neuchopuje, omlit od diparézy, ta uchop

provede i patologickym vzorem (Kkovsky, 2004).

Obr.2 Kvadrupareticka forma DMO (Kraus, 2005)

1.3.14 Hemipareticka forma

Hemipareticka forma je obrazem jednostranného isp@sio postizeni. \klinickém
obrazeje DK v typu spastické exteéni form¢ diparézy a na HK figvlada obraz flelné
spasticky. Prvnimi fiznaky je petrvavajici predilekce na zdravé sttama paretické
straré neni Uchop. Pareticka HK je drZzena ve iniitrotaci v ramennim kloubu, flexi
v loketnim kloubu, pronaceadlokti, ulnarni dukce v zésti, pst.

Postaveni paretické DK je dano ¥nit rotaci a addukci v Kelnim kloubu

(kontraktura adduktd), extenzi kolenniho kloubu, pedes equinovarusdhiz3).
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Na osovém orgadnu jetgma ventralni panev, ime byt kyféza, skolidza,
hemihypogeneza, homonymni hemianopsie, strabisnivergéns. Ftomny pozitivni
asymetrické tonické ijové reflexy (ATSR) na straarézy (Kraus,2005, Lesny, 1987).

Dité s hemiparézou se vertikalizuje s motorickou reterdOt&i se ffes paretickou
stranu, ve stoji byv&¥iSt na zdravé strans inklinaci hlavy ke zdravé strarfKraus,
2005).

Pro dobrou terapii je udezité udrzet volnou zevni rotace v kloubu ramennim

volnou extenzi v loketnim kloubu a supinateglokti Capova, 2012).

Obr.3 Hemipareticka forma DMO ( Kraus, 2005)

1.3.15 Oboustranna hemipareticka forma

Oboustranna hemipareticka forma je vzadfimicky obrazhemiparézy na obou

stranachCasto byva nasledek epileptickych syndtofbesny, 1987).
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1.3.2 Dystonicko — dyskineticka (extrapyramidova) forma

Dystonicko — dyskineticka forma DMO je charaktevidna abnormalni organizaci
volniho pohybu, inkoordinaci automatickych potiya nezvladnuti udrZzovani postury.
Syndrom z postiZzeni bazalnich ganglii. Chybi inimnbifunkce vysSichridicich rovin,
projevuje se nadsnnymi nepotlditelnymi pohyby, tzv. hyperkynézami (Kraus, 2005).
Typy:

Hyperkineticky, dominujicetné dyskinézy, masivni, n&lné, mimovolni pohyby.

Radi se senitetdza(viz obr.4) aChorea.Atet6za je hadovité, #mici se nedobrovolné
pohyby v kloubech ramennich. Atetoidni ruka je  dandyperextenzi
metakarpofalangealnich kloubech a mirna flexe erfatangealnich kloubech tzv.

.bajonetova“ ruka.

Obr.4 Projevy dyskinetické formy DMO (Kraus a k@005).

a) atetoz b) dystonie ¢) grimasovani

U atet6z je intelekt nadpmérny nebo podgmeérny. Atetézy s nad@meérnym intelektem
jsou frustrované zidvodu neporozugni. Mimické dyskinézy, tzv. grimasovani a spasmus
mluvidel je spojen s problémyisli a okoli jim nerozumi. Samostatnauzk je
znemozina dyskinézami na DKK. Atet6za s dobrym intelektsenchce vertikalizovat
kolem 13. - 15. rokudku. (Capova, 2012)
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Tardieu @li atetézy podle aktivity organismu r@zalni (dana spontalnim chovanim
atetdzy) a naxcita’ni ( excitation= podrazshim a naslednou reakci atetdzy) (viz tabulka
1).

Tab. 1 (Lesny, 1987)

1. | B,e | B=velka aktivita bazalni, e= mala excitace

2.1 b,E | b= mala aktivita bazalni, E=velka excitace

3. | B,E | B=velka bazalni aktivita, E=velka excitace

4.| b,e | b=ol malé

5.|V | Variable= nepravidelné projevy nepdilzlnych pohyli

Chorea se projevuje v akrech ketin. Ritomny jsou dyskinézy v olgkji.
Dyskinetickyobsahujeigidni a balistické dyskinézy

Rigidni dyskinézgharakterizuji abnormalni zmy svaloveého tonu. Primitivni reflexni
aktivita potl@&uje volni hybnost. ftomna spasticka slozka. Existuji edwzacna
onemocgni, kde se rigidita vyskytuje. Wilsonova nemoc (@epentikularni
degenerace) a Huntingtonova nemoc (patologicky ggdmochemickych pochéyl
(Lesny, 1987).

Casto se objevujbalistické dyskinézyJe to rychly pibéh a velky rozsah pohybu,
dystonické rozevirani ust, porucha vertikalniholedh vzhiru, dyskoordinace @,
porucha orofacialni koordinace - vyslovnost, pohik&lireni, grimasovani, porucha
sluchu, nebez@é hluchoty. U DMO nejvice handikepovana forma, &tgedince
vyiazuje ze spotenského zZivota (Kraus, 2005).

Dystonicky. Dystonie jsou charakterizovany ztnou svalového tonu. Projevuji se
poruchou s drzeningla a mimovolnimi pohyby (Koka 2005).

Klinicky obraz charakterizuje hypotonie trupu, hypertonie é&etin, ¢asta pitomnost
nepotla&itelnych pohyli v pletenci ramennim, aker HKK i DKK a oldije. Akralni
dyskinézy maji roténi, kroutivé pohyby.
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1.3.3 Cerebelarni (moz€kova) forma

Nastup cerebelarni formy je plizivy, hadvariabilni.
Projevem je centralni hypotonicky syndrom, kter@relkterizuje drZzeni osoveého organu na

biiSe v ,Zzabi pozici“(viz.obr.5.). DalSim projevem japatie, poruchy artikulace,

hypomimie, prohlubuje se psychomotoricka retargdasiedy az autismus.
Obr.5 Cereberalni ataxie (Vojta,1998)

K typickému hypotonickému obrazu sefidavaji symptomy mozd&ové - ataxie,
hypermetrie, adiachokinéza, asynergii, poruchy #ioaice, jak v oblasti palleocerebelarni
i neocerebelarni. Nastupuji postépnpribéhu zrani CNS (Ambler, 2011).

Pti zméné polohy, di¢ reaguje extenzi a abdukci HKK, nebtegpazenim a sepnutim
rukou. Lezeni je o Siroké bazifimmna divergence kolen s elevaci l#érdertikalizace
byva kolem 2. - 3. roku, stoj i @he je o Siroké bazi (Kraus, 2005, KHla009).

V terapii vidime ¢asto Mooro-kinézy, dit se chytda za uSi. Znamky op@&bého zrani
mozeku vidime u Trakni zkouSky na DKK (prudké vyileni, gednozeni DKK nad
podlozku, bez patologii na akrechjitpmny pozitivni testy na hypotonii.

Dit¢ s DMO cereberalni formou ve 2.-3.¢sici nema konstantni zrakovou kontrolu,
bloudi, gitomna porucha koordinac€rdch bullii. Vyrazna asynergie (nedokonala souhra
svali vykonavajicich obdobné nebo proticimé pohyby, coz Zsobuje poruchu
koordinace pohybu) v motorickém projevu ve vySSpdsturach (lezeni, vysoky klek)
(Capova, 2012).
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134 Hypotonické forma maligni

Hypotonicka forma maligni se vyz&ige zvySenou kloubni hrou pro sniZzeny tonus,
po vSechna hypotoniefippmnost indexu hypotonie je 9.

Hypotonicky syndrom je vyvojovy syndrom, ktery sallisuje od spinalni
hypotonie zkouSkou visu a refl@exCerebelarni hypotonie vyvola flexi DKK a reflepspu
zvysene, ale u spinalni hypotonie DKK ,plandajiefiexy jsou vyhaslé.

Zkousky hypotonie:
+ piiznak Saly ( HK kolem krku)

« ptiznak pasovce (DKK za hlavu — sitodo klubicka)
+ pfiznak kruzitka (DKK k hlag)

Hodnotici Skala je 0-3, (kdy 3 je ng&i hypotonie a 0 Zadna) (Lesny, 1987)
Z hypotonickych forem se mohou vyvijet i jiné symahy. Vznik hypotonie je zavisly na
nezralosti CNS. Projev kloubni exkurzibility a swaé extenzibility jsou zavislé na rozsahu
patologie, fyziologie nervové soustavy a psychomokém vyvoji (Kol&, 2005). Lze si
vSimnout dysmetrie, inténiho tesu, ataxie trupu, asynergie, adiachokin@xebler,
2011, Kol&, 2005).

1.3.5 Smisené formy

SmiSené formy jsou nakombinované formy s vyskytdystonie, atetézy a
spasticity. Dyskinézy a dystonie provazi diparéay@ Cerebelarni postizeni seihe

kombinovat se vSemi formami DMO (Kraus, 2005).

1.35.1 Obraz triparézy

Triparéza je postizeni diparézy a postizeni na geddK. Vznika jiz
v novorozeneckém &ku, neopousti predil€éki drzeni a fetrvava asymetri na HKK,
ventralni panev, DKK obraz diparézy. Patologicka f&Kta, ktera nebyla v kontaktu
s obliejem, ale spravnou terapii jiccheme zalenit do spontalni motoriky(@pova, 2012).
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1.35.2 Obraz diparézy s hemiparézou

Pritomnost spastické hemiparézy s diparézou (vitdbPostizena HK ma vzdy
vyrazny nélez v polohovych testech i reflexech qfuagické extenni reflexy na HK).
Nekdy horSi nalez na HK nez na DKK. V terapii se msesispastickou HK pracovat,
problém s kontrakturou lokte a s fumik rukou Capova, 2012).

Obr.6 Obraz diparézy s hemiparézou (Kraus,2005)

W)

1.3.5.3 SmiSena tetraparéza

Jedna se o difuzni postizeni mozku i s mentalardeti. Kombinuje sefftomnost
ataxie, dystonie a spastické diparezy, nebo sjptastiEdyskinetickym syndromem.
PostiZzeni je na v3ech ka&gtindch (viz obr.6). Z 50% se objevuji epileptickéchvaty,
poruchy polykani, divergentni strabismus. Je zpoédvzgimovani, di¢ je dlouho
v arovni novorozeneckého drzeni (KbED05).
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Obr.7 SmiSena tetraparéza (Kraus,2005)

1.354 Atonicka diplegie

Podle Foerstra jde o atonicko-astaticky typ DMOstiZeni je ve frontalnich
lalocich CNS. Nkteré giznaky jsou totoZzné u cerebelarni formy, ale nikaeé struktury
poSkozeny nejsou.fRomny jsou pozitivni testy hypotonie, mentalni {igeni, apatie
ditéte v prvnich nisicich Zivota, nezajim& je matka, nesahaji siiedmtech. Na vijSi
podnety reaguji dystonickymi atakami, dietiho trimenonu ditnezaazuje DKK. Mize

byt plagiocefalie, nystagmus (K®)&2005).
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1.4 Pridruzena onemocrni détské mozkové obrny

Deformity aker

NejcastjSi deformitu aker DK je pes equinus. Etids DMO je u této deformity
rozhodujici spravnost prolongace musculus tricepses— Strayerovou operaci. DalSi
deformitou je varozni postaveni paty, nebo equaigizita (deformita hlezna) (Kdla
2005).

U déti s DMO mohou byt dalSi deformity na péateskoliozy), na HK (u hemiparézy),
deformity na kyelnich kloubech DKK (dysplazie, subluxace, luxa¢kpléar, 2005)
Epilepsie

Epilepsie je nemoc, jeZ se projevuje opakujicime&ehvaty (paroxysmy). Zachvat je
charakterizovan paraxysma)mytmicky a synchronizovany vybojtité ¢asti korovych
neurori. DalSimi klinickymi giiznaky jsou poruchy&domi, motorické fiznaky (Kece,
automatismy), psychické, vegetativitiznaky.

Zachvaty mohou byt:

* Myoklonické — zaSkubyizné lokalizace a intenzity
* Absence - zahleadi

o Parcialni - loZiskové, v ohramnécast mozku

* Generalizované — ¢themisféry CNS jsou zasazeny.

Epilepsie se projevuje tonickymi a klonickymi zaahw Zachvat Grand mal je velky
zachvat se ztratowdomi. Zachvat Petit mal je maly zachvat s absef@iaznym stavem
je Status epilepticus, je to protrahovany zachwabo série zachvai se ztratou domi
déle jak il hodiny. Dle Kotagala (1996) zachvatyzného typu postihuje 50%étdl

s DMO. (Jankovsky, 2006)

Poruchy intelektu

Nejzavazijsi pridruzenou poruchou DMO, kterate vzniknout v pibéhu vyvoje ditte,

je mentalni retardace doprovazena poruchou adagtaseiZzenou schopnosti orientace
v prostoru. Nasledkem je omezena moZznostélend a socializace. Dle Mezinarodni
klasifikace nemoci seétl mentalni retardace na lehkou (IQ 50-69fedhi (IQ 35-49),
téZkou (1Q 20-39) a hlubokou mentalni retardaci, kelyQ pod 20. 1/3 &i s DMO ma

stredni az &zkou mentalni retardaci.
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PredevSim byva porucha intelektu u kvadruparetickg@otonické formy DMO. Naopak
dyskineticko — dystonické formy, hemiparetické apahgetické byvaji bez ifznaki
mentalni retardace (Jankovsky, 2006).

Smyslové poruchy

Poskozenkraku.Castym je strabismus divergens nebo konvergensa(&iit), nystagmus
(rychlé mimivolni pohyby &). MaZe se objevit i amblyopie (tupozrakost) nebo ddqé
shizeni visu (zrakoveé ostrosti). PoSkozglnchubyva negastjsi u dyskinetickych forem
DMO. Poruchyreci mohou byt centralni — vyvojova dysfazig¢dpseny vyvojeci), alélie
(zamezeny vyvoieci), dyslalie (Spatnd artikulace hlasek), anatries@ihopnost artikulovat
hlasky), dysartrie (nesrozumitelna artikulace) fiepgova — Griinerova, 2005).

Poruchy somatickéhoutstu

Objevuji se u &i s €Zkymi stavy DMO. Somaticky neprospivaji, jsotitpmny atrofie
konc¢etin, deformity lebky ( mikrocefalie, makrocefallgydrocefalus). (Pfeiffer, 1996).

Kazdé pidruzené onemoa@ni u DMO komplikuje zdravotni stav die.
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1.5 Interdisciplinarni pé ¢e

Interdisciplinarni pée je pée ucelena, komplexni. Propojena mezi jednotlivymi
obory specialist, odbornymi |ék#, psychology, ergoterapeuty, pedagogy, socialnimi
pracovnicemi, fyzioterapeuty ve spolupraci s éodiitéte (Miller, 2007). Glezita je
vcéasna diagnostika a nasledna realizace terapeutighgstuid, véetne medikamentozni
lécby (nootropika, myorelaxancia, antiepileptika, botoxin)

Diagnostické postupyu &ti s DMO jsou dany klinickym vySEnim a roviiz
zobrazovacimi metodami, ultrasonografickym vigetm mozku, mozno dapdvat CT
nebo magnetickou rezonanci. Vhodné je wggdtzraku, sluchu, i metabolické, zejména u
déti s atypickou symtomatologii pro DMO. U neurodegrativniho onemocmi jsou
perinatalni komplikacéasté (Komarek a Zumrova, 2000).

Lécebna rehabilitaceje v rukou fyzioterapett Rehabilité&ni terapie zavisi na rozsahu
motorického a mentéalniho postizeni aipbt vytvorit individualni a specifické postupy
pro jednotlivce. Velice dlezita je spoluprace s rodinou postizenéh&teitkola, 2009).
DalSim dilezitym aspektenv p&i o dit s vyvojovou poruchou hybnosti a postury je v
souladu s dopotienym standardem dlouhodobydédny plan, zahrnujici v prvrifad
véasné zahajeni fyzioterapie. \Whbvhodné metodiky probiha na zaldaaktualniho stavu
postizeného dite. Ri volb¢ nejvhodrjSi metody pro DMO je iezité fidit se aspekty
nejencist¢ medicinskymi, ale i komplexni biopsychosocialniiaci kazdého jednotlivého
ditéte ve vztahu k jeho okolnimu preésdi (Pawvh, 2002).

Socialni pé&e je naplni psychologa, socialniho pracovnika. Dogeni vhodnych
rehabilit&nich a kompenzaich poniicek, respitni (odlaetovaci) pée poskytované
formou sluzeb denniho stacidgegJankovsky 1976).

Pedagogickd pée zarazuje logopedickou @é alternativni komunikaci (u dysartrii),
edukaci a integraciati s DMO do Skol. Vzdavani dti se zdravotnim postizenim &eli
podle 85 vyhlaskye.73/2005 Sb. Typy specialnich Skol — specialni ps&ge Skoly,
zakladni Skoly praktické e zvlastni), zakladni Skoly specialntifge pomocné), které
poskytuji zakladni vzHani. Pati sem i integrace do¢bnych Skol, pokud to stav die
dovoluje (Kraus, Sandera, 1973).

Pracovni pée je v praci ergoterapeuta. Voli vhodné ergoterdapkéit postupy pro
jednotlivé formy DMO. Zakladni metodou jeétdka hra (Jankovsky, 2006).
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Lé¢ba botulotoxinu u spastickych forem DMO. Je aplikovan ¥itych intervalech v
kombinaci s intenzivni fyzioterapii a dlahovanimplikaci I&iva Botulotoxin typu A
vyvolava chemodenervaci , redukuje spasticitu, urheytvaet skryté funkni schopnosti,
upravuje fist postizenych svaj predchazi vzniku svalovych kontraktur a trvalych kdash
deformit (Kol&, 2009, Severa, 2010).

Ortopedické operacbyvaji nefastji indikované u spastickych forem DMO. R@&hgieme
je podle zakroku kdl na svalech a Slachach, na kloubech, kostech. (@pseuv oblasti
kycelnich, kolennich kloulh hlezna. Cilem opetaiho zakroku je zlepSit centraci
klicovych klouhi, podpdit vertikalizaci, nebo uletit zakladni hygienu uégké formy
DMO (Kola#, 1998).

Neurochirurgické operacese indikuji u DMO s vyraznou regionalni spasticjtdtera
omezuje funkci kotetin. Tato metoda se nazyva Selektivni dorzalwitomie. Ze 40-50%
se erusi vldkna zadnich keni miSnich a tim dojde k ovliwmi aferentni slozky
spasticity (Zivny, 2010).

Pomocné prosedky u dti s DMO jsou dophkem konzervativni i poopetai l&by.
Indikuji se gesre individualre.

Ortézyna kortetiny, paté, a téz ortopedické vlozky

Adjuvativajsou kompenzmi pomicky, které ulebi pacientovi v lokomoci, sebeobsluze,
ve vzatlani, v praci a socialinnosti.

Kalceotikazahrnuje zhotoveni individualni ortopedické obunapomahaji kompenzovat

vadu nohou (Schejbalova in Kraus, 2005)
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1.6 Fyzioterapie u détské mozkové obrny

PIny klinicky obraz DMO se vyvine pogkolika mésicich a rehabilitace, zejména
fyzioterapie je nejéinnéjSim prostedkem Iéby. U dti s rizikovymi faktory je nutné
véasnd identifikace ifznaki, diagnostikovat p&inajici poruchy hybnosti a postury.
Vychéazi z anamnézy, dokumentace porodnika a gyag&plobjektivni vyséeni ditte
pediatrem, pofjpack détskym neurologem. Na zaklad rozboru Urova
psychomotorického vyvoje, tzv. screening dle Vlacghgpodle screeningu dle Voijty,
obsahujici vySéeni polohovych teéta reflexi (Dolezal, 2012).

RozliSeni do skupin:

OhroZené rozvojem DM@sou dti obvykle s centralni tonusovou nebo koordima
poruchou

S pravdpodobnou diagn6zou DM@sou to fedevSim nedonoSenétds anamnézou

hypoxicko — ischemickéhadultu

Rizikové @ti s normalnim klinickym obrazenjsou sledovany &skym neurologem

(Komarek, Zumrova, 2000).

Zhodnocenim spontalniho motorického projevu novemnoeéi kojence je mozno zachytit

odchylky od psychomotorického vyvoje a stanovipsiiucentralni koordinéni poruchy

(dale CKP). Je to pojem, ktery popisuje odchylkuinodny. U t€Zkych CKP je posturalni i

fazicka motorika zastoupena nahradnimi pohybovywety (Dolezal, 2012).

Dewey a Wilson (2001) definovali centralni koordinbporuchu jako chronicky a obvykle

trvaly stav u dti vyznaujici se poSkozenim motorickéhzeni, které jsouiejmé jiz

z aktivit denniho Zivota (activities of daily livin— ADL)

CKP ma 4 stupti
* Velmilehka = CKP | (abnormalni 1-3 polohovékes)

* Lehk& = CKP Il (4-5 polohovych reakchabmalnich)

» Stredre t¢Zkd = CKP Il (6-7 polohovych reakci abnormalnich)

» Tézka = CKP IV (vSechny polohové realsmujabnormalni)
(Vojta,1988)
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V¢asna identifikace pidnajicich poruch hybnosti a postury bylenbyt
zdiagnostikovana do 2.dsice ¥ku ditte. Diferencialni diagnostika DMO do 4¢sice
véku ditte. Plan dlouhodobé komplexnéby do 15. nisice ¥ku (Dolezal, 2012).
Prvotre ve fyzioterapeutické ¢ s rizikovym dittem léka indikuje I&ebnou &élesnou
vychovu na neurofyziologickém podkkgdvojtovu reflexni terapii. U pacieit ktefi maji
kontraindikovanou Vojtovu kbu (z divodu epilepsie, nuini potize, aj.) Ize pouZzit
Bobath koncept nebo koncept Bazalnich progranpodprograrin Nezbytnou stimulaci
pro prectasreé narozene &i je orofacialni stimulace a spravny handlinghddre pristupi,
které se snazi pozitignovlivnit zpasob I€by. Jednou z nich je i koncept Bazalnich
programii a podprograri, ktery ve své praci charakterizuji(Orth, 2009) .

1.6.1 Vojtova terapie

Vojtav princip je pojem natzeny pro Vojtovu terapii. Principem je dano

pravidlo, které udava zaklad, ato

» z oblasti psychomotorického vyvojedé do 1. roku Zivota,

» diagnostika, ¥asna do 3.@sice Zivota,

» terapie, je dlezita ran& terapie v prvnich 6-tiésicich Zivota.
Lécba vychazi z terapie reflexni lokomoce. Reflexikiolmoce se sklada z pojmu reflex a
lokomoce. Pojem reflex je definovan, jako stejprobihajici reakce na specificky p@&tin
Pojem lokomoce je pohyb ¥gd, jejiz pedpoklady jsou geneticky dané (Vojta 1995).
K reflexni lokomoci pai dva zakladni koordigai komplexy, reflexni ot&eni a reflexni
plazeni. Tyto komplexy jsou oz&eny jako lokomeni vzorce, které se od sebietelre
liSi a nelze je zammit. Navzajem se ddb dophuji a zpravidla se pouZzivaji oba dva
(Orth,2009).

1.6.2 Bobath koncept

Bobathiv koncept (auth manzelé Bobathovi) usiluje o zlepSeni drzetia ta
pohybu v kazdodennim zivotProstednictvim specializovanych épohi manipulace se
snazi terapeut eliminovat patologii #&konavat poruchy CNS. Pokud se podéumit
patologii (jako je spasticita, tonické reflexy), hou se rozvinout projevy kvaligjsi
motoriky (Kraus, 2005).

V zavislosti na zavaznosti stavutupe byt di¢ schopno natit se, jak se posadit, jak
pouzivat ruce, stdt a chodit. V idealniniipadt se |€ba stane nedilnou stasti
kazdodennéinnosti pro di¢ (The Bobath centre, 2010).
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DulezZité pojmy pro metodu Bobathovych jsou:
* handlingtechnika drzeni a zachazeni €itv ugitych polohach (Trojan, Druga a
kol., 2005)
» key pointsjsou body, proximaka lezici klouby, krk. Z &chto casti Ela je mozné
Zadoucim zfisobem ovliviovat pohyby pacienta (PdivI2003)
» tapingznamenairzné formy peruSovaného dotykani a tlakového dednid
povrchovych i hlubokych receptdirojan, Druga a kol., 2005)
Pomaha déti si uvdomovat ¢élesné schéma a jednotlivd@sti trupu a koketin.
Velky diraz se v této met@dklade na kontrolu polohy hlavy, jelikoz jeji pobblovliviiuje
polohu €la a nastaveni hornich i dolnich Ketin. | tato metoda respektuje ontogeneticky
vyvoj (Votava, Druga a kol., 2005).

1.6.3 Orofacialni stimulace

Orofacialni stimulace ma keny v Mnichow¥. Prof. MUDr. Hellbriigge usiloval o
roz8teni orofacialni 1&8by do celkové p& o dit s postizenim (Morales, 2006). Zaklady
této stimulace byly realizovany kurzy Orofacidlegulani terapie podle Rodolfa Castilla
Moralese. Primarni ptgbou novorozence jefiem potravy. Orofacialni komplex souvisi
s mechanismy sani pagdzvykani, polykanijfeci a dychani. Morales se zéfil na tento
komplex a z&al s tim pracovat (Morales, 2006).

Orofacialni komplex je organovy systém, jeitMo spojenim anatomicko — fyziologickych
prvki. Vyduty tvar patra je pégbny, aby jazyk pinil svou funkci, a naopak funjadyka

je modelovana forma patra. Z toho Ize odvodit, 2edy organ je funkci a kazda funkce je
organem. Kazdy organ se formuje svou harmonickalkdi(Véle, 2006).

Vyvoj regi souvisi s dechovou mechanikou, fonaci a artikulatpiipads pretrvavajiciho
predileikéniho drZzeni nebo neurologického postizeni je nediézp vzniku funkeni
insuficience orofacialniho komplexu(Vagnerova, 2012

Stimulace se nejvice vyuziva iegkasreé narozenych éi a cti s DMO (Morales, 2006).
164 Spravny handling

Handling znamena zachazeni, manipulace. Jedn&m&enou manipulaci s diem
v souladu s jeho ptgbami a psychomotorickym vyvojem
Téma spravna manipulace sétdin si zaslouzi mnohen€tgi pozornost nez by se mohlo

mnohym zdat. Podity, které digti vnima, by ngly byt spravné a v souladu s jeho
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psychomotorickou vysyhosti a potebami. Ty pak ovlivnitadu oblasti v jeho celkovém
VyVoji a jeho prospivani.

Spravna manipulace s malymai@m napomaha zdravému zapojeni a svalové spoluprac
coz vede ke zdravému postaveni patedobré funkci vnihich orgad, vzpimovani.
Handling pozitiveé ovliviiuje rozvoj rovnovahy, koordinaci pohyb orient&nich
dovednosti. Spravna manipulace stdih je velmi vyznamna zejména tehdy, jestlize je u
ditéte zjiS€no z jakékoliv piciny minimalni postizeni nervové soustavy. Diky tomu
muzeme zamezit rozvoji odchylek ve vyvoji, které byohlty vyudstit az do &ke
neurologické diagnézy. Pokud sdém nepravét manipulujeme, rmize zapicinit
zhorSovani potizi (Kiedtmva, 2005).
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2. PRAKTICKA CAST

2.1 Koncept Bazalnich programi a podprogrami

Autor

Tvircem konceptu je pani Jarmilzpova. V Zivot ji ovlivnili tii velikani ve fyzioterapii
Doc. MUDr. FrantiSek Véle CSc., prof. MUDr. Vaclsfejta, DrSc, Doc. MUDr. Viadimir
Vlach. Své zkuSenosti implantovala do svého teragletho konceptu Bazalni programy a
podprogramy (dale jen BPP) prétské diagndzy.

Zdrojem

je ontogeneze vZmeni ditte do 1 roku — viz zpracovany posturalni screening.
Indikace

Na prvnim mist je onemoc#ni s diagnézou misni 1éze, DMO, cévni mozkoviquy,
vertebrogenni onemoéni a prvky konceptu jsou vyuzitelné k prevenciieny hybného
systému.

Kontraindikace

Kardiologické onemoami — hypertenze, arytmie, onkologické onemmin tZka
mentalni retardace

Cil BPP

Cilem je pracovat aflizit se k fyziologii pohybu, napravovat dyskomtfonavrat do
uspokojivého stavu pro sédtanost a samostatnost. Hlavnim aktérdirtgrapii je pacient
sam, ktery chce zlepSit §vzdravotni stav pod vedenim zkuSeného terapeotayslinym
cilem spoléného snazeni je realizace terapie v domacimigdisiTeprve potom je terapie
dostaténg intenzivni a efektivniapova 2000).

Z&kladem BPP

Zakladem je posturalni funkce. Posturalni motonka dilezity vyznam pro jistotu
v pohybu i v statickém drzeni postury, kterou sideomujeme. Existuje, i kdyZz hybnost
jedince je zcela reflexni (Véle, 2006).

Magnus ftika: , Kazdy konkrétni pohyb 2z@ma =z gesrt definované postury, ma
definovatelny pibéh a kori v dané poloze koreé“, a dodava , postura provazi pohyb
jako stin.* Capova 2008). A Vojtaika, Ze , Cileny pohyb nelze odi od postury*
(Vojta, 1993).
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To znamend, Zpostura je staticky pohyb, nebo-li klidova polohda. Zatimcaatituda je
cilerg orientovana postura do pohybu. VSe oulije Limbicky systém CNS sloZka, ktera
motivuje k pohybovému z&kru.

Aferencevsechreceptora — podréty, které nas ovliiuji a vyhodnocujinocicepce—

varuje a hlasi ohroZeni. Aby gld z postury jako celek vyt¥do atitudu, potebuje

opérné body na pevné, nekluzké podlozaeapova, 2008).

V konceptu BPP je nutné&ipre respektovat hiearchii dozravani CNS. Genetickaavgb
¢lovéka dava k dispozici hybné programy tzv. bazalnigpamy (Véle, 2006)Bazalni
podprogramy — jsou geneticky preformované hybné vzorce, ramcgto jednotlivé
¢lanky davaji vznik celku tzvBazalnimu programu. V terapii se pracuje na ot@ni
pohybového vzorce v CNS. Diky jednotlivym podpeogim vytva&ime program a ten
vede k soute €la jako celku pi pohybu.Cim vice prvki bazélnich podprograimse nam
poddi u pacienta aktivovat, tim vice sedilgiZzujeme fyziologické hybnosti. Hlavni
zdsadou terapie v konceptu BPP je obnovit podmimky uplaténi bazélnich
podprogran. (Capova, 2012)

Aktivace BPP

Pri spuséni BPP je nutnaddoma motivace,islusny program, ktery se spousti ze vstupni
postury, vytvéi se atituda aiftomnosti aference a motivu vznikaéerentni set ktery
oslovi CNS. Motivacei{zeni emoéniho chovani spgva nac¢etnych spojich mezi limbickym
mozkem a motorickymi centry. Jejich pih@sinictvim niize systém vyvolat vSechny
motorické akce) a aferentni set z atitudy jsowekli ke spushi uritého hybného
programu. Konkrétni atituda vede ke spogkonkrétniho hybného programu. Atituda se
vyuZziva v terapii, ale vzdy vychazi z postury aéspiou motivaci k danému cili se postura
meéni v atitudu (Véle, 2006).

Pokud je atituda jina, nez ta ktera odpovida bamalnpodprogramu, pohyb se nezastavi,
ale CNS spusti nebo vytkicmahradni pohybovy vzor.

Dle Vélého neni dlezit4 sila, rozsah, ale funkce organu. Organ jeftmkci formovan
nebo deformovan. Fyziologickou funkci se zabyva@PB (Véle, 2006). Fyziologicky
pohyb neplodi nocicepci, zajifje posturu v gravitaim poli, coz vede k

* centraci a formativnimu vlivu na klouby,
* nastavuje fyziologickou dechovou mechaniku,

* svalovou normotonii,
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Vysledkem je stabilizovand, nédmena a rotabilni pateve vSechitch rovinach a
koneinym produktem je projev lokomoce #ga. To vSe se odehrdva mimdéinpou
vertikalu. BPP se opiraji o hierarchii zrani CN8na i hierarchii posloupnosti ontogeneze
ditste (Capova, 2008). Pokud se v terapii nespusti prvky ,BRiPyb se nezastavi, ale
vytvori se nahradni pohybovy vzor, ktery vyitvdbnormalni svalovy tonus, decentraci
kloubt s nocicepci, a neekonomickou dechovou funkéippva, 2011).

Fyzioterapeut a jeho misto

Pilitem v terapii BPP je sam fyzioterapeut, ktery jeygakprogramator. Ten vstupuje a
ovliviiuje ridici mechanismy CNS. Kratkozraké ¢ié je pouze posuzovat lokalitu
poruchy pohybového segmentu, nutné jewidio jako celek. Mozek pracuje v pohybech
a nikoli ve svalech. Uz ditv 8 mesicich si uklada pa#tiové stopy pohybu do CNS
(Capova, 2012).

Fyzioterapeut v terapii vede pacientiiep asociované povely (asociace tjfedstava na
zaklad predchozi zkuSenosti, spotey s récim jinym) (Véle, 2006). R terapii se musi
vyhledat slovni povel, ktery oslovi reakéia jako celku (nap predstavte si,....) Pokud je
piedstava tetelna, pacient si povel spoji se svym prozitkefimai znamoucinnosti
(bezmyslenkovy fistup), pohyb je veden bazalnim programem a paganoem. Prozity
pohyb je @&inngjsi neZ pohyb naieny (Dolezal, 2010, 4povéa 2012).

Podstatou funkce nervového systému jginpani informaci @zného @vodu, jejich
vyhodnocovani aifpdavani ve forh poveli vykonnym strukturam. Strukturycastnici se
fizeni motorickych funkci jsou rozloZzeny v celém CMSanatomického pohledu se rozliSuji
centra spinalni, supraspinalni a korova. Mimo umgde ¥ Urovni se naizeni pohybu
podileji mozéek a bazalni ganglia. Centralici velké motorické funkce zasahuji obvykle
vice Urovni a jsou uspadana hierarchicky. Na to fyzioterapeut musi myshkeguzit v terapii
BPP. (Véle, 2006 apova, 2008).

2.1.1 Kineziologicky rozbor

Do kineziologického rozboru gadi
» Posturélni screening
» Posturélni reaktivitu
*  Primitivni reflexy
* LokomaZni stadia

* Hodnoceni funénich schopnosti
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2111 Posturalni screening

Pro stanoveni odchylky v posturalnim vyvoji, ktendozni ¥as detekovat dit
ohrozené centralni lézi. Vyuzivame hodnoceni pabtuaktivity. Posturalni aktivitou se
rozumi spontanni drzeni celéhgiata jeho pohyb bez ¥j$ich podita vychazejicich od
vySetujici osoby (Kolé 2001).

Vyhodnocenim posturdlni aktivity ziskdvame zékladaimcovou informaci o
drzeni ¢la a jeho pohybu. Hodnoti se projeviinpeiené vyvojovému &ku nebo projevy
abnormalni s fitomnosti odchylky od normy. Pro spravné diagn&stzhodnoceni je vSak
podstatna znalost kineziologického obsahu postérdlotorického vyvoje déte dle Vojty
(MareSova, 2001
Psychomotoricky vyvoj

Prvni rok Zivota se roztuje do ¢tyi vyvojovych stadii tzvirimenoni. V kazdém
trimenonu vykazuje diturcité rysy ve vyvoji vzpimeni a pohybu vigd. Zhodnocenim
spontanniho projevu die mizeme pozorovat, jaké dispozice jsaizpané pro jeho dalsi
VYVOJ.

Hlavni rysy k posouzeni jednotlivych trimenion

Prvni trimenon je obdobi prvnich 3. &sicl. Rozdluje se na prvni obdobi,

novorozenecké, (které je od 0 — 6 tyYira druhé obdobi které je od 6. tydne do &sice.
Obdobi od 0. do 6. tydrse @li na ran® novorozenecké, které trva asi Sest dni po porodu
a souvisi s poporodnim Sokem. Novorozenec je veliéédivy a ¥tSinou reaguje Mooro
reakci (obr.8). Je to ulekovéa reakce na zévmhitini podnét. Charakterizuje ho v prvni
fazi prudké, briskni upazeni HKK a druha faze j@roblni. Ri fyziologické reakci jsou
DKK flektované a abdukovany (Vojta, 1993).

Obr. 8 Novorozenec s Mooro reakci (Vojta, 1993)
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Novorozenecké obdobi trva do Sestého tydnéchBdem na st se di¢ adaptuje a
pfizpasobuje na nové prdsidi. Novorozenec reaguje generalizovanymi pohyhy, t
holokineticka hybnost. Neniifpomnost izolované pohybtbnebo hlavy. Dychani provadi
branice s absenci ventrodorzalni svalové koaktimacesovém organu. V prvnich tydnech
Zivota jsou pitomny primitivni reflexy, které odeznivaji ve 4.-6ydnu. (Orth, 2005)

Dit¢ si svou asymetrickou posturu drzi ve fiekm drzeni, kterd dominuje v poloze na
bfiSe. Horni kogetiny se nachazejésre u €la a dolni kodetiny a panev jsou v silné flexi.
Dité naléha stranou t¥@, na sternu a na zfghi. Ruka je ve volnégsti a sngiuje ven od
téla (obr.9).

Obr. 9 Novorozenec naibe (Vojta, 1993

Postura tohoto obdobi je patrna ¢kych staw DMO. Nese nestabilitu, decentraci
klicovych kloulh az patologii. Hlava je drzena v zaklonu, HKK jsme flexi,
hypropronace iedlokti, ulnarni dukce zégpti, pst, palec v addukci. DKK jsou ve
vyrazné trojflexi (k¢elni, koleni i hlezeni kloub je v 90st. flexi), béra paty DKK jsou
posunuty laterdl) coZ se promita do drZzeni vmit rotace v kyelnich kloubech. Pétge
v lordotickém oblouku s anteflexi panv@éapova, 2012).

V obdobi od 6.tydne do ¥miai, ditt poznava samo sebe, postémi zvyka na
vliv gravitace, projevy okoli. V 6. tydnu v pozicia zadech cel&lb ditéte je drzeno
v postaveni Serrig (viz.obr.10), (pozor na za&mu ASTR). Objevuji se prvni znamky
o¢niho kontaktu, Uskvu. V tomto ¥ku se setkavame s fyziologickou dystonii, coz je
motoricky neklid. @i se touzi pro &co dostat, ale mozek neni zraly, aby tento pohyb
uskuténil (Vojta, 1993). Mozek nyni pracuje s hybnymogramy pro &lo jako celek
(Capova, 2008).

36



Obr. 10 Novorozenec postaveni Saer(iVojta, 1993)

V 6. tydnu v pozici na ##iSku diky optickému kontaktu, zvedne kratce Hilawi
Opora je o zasti, ruce jsou lehce smné v @st. Flekni drzeni panve povoluje a vaha
téla se posouva od sterna&em na nadiiSek. Toto kratkodobé vimeni €la znamena

prvni praci s gravitaci,(obr. 11¢'4pova, 2012).

Obr.11 6ti tydenni novorozenec (Vojta, 1993)
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Zde jsou prvni prvky bazalnich podprogrgankterym je stabilizace lopatky ve
frontalni rovirg, méni se postaveni humeruid frontalni rovirg, zaujima uhel cca 45° a
zvétSuje se do 60°. Opora HKK je o distalieglokti. Mize se vyuZzit usékkych staw
k uskuténeni stabilizace lopatky({apovéa, 2008).

Koncem prvniho trimenonu bydo byt di€ schopné dosahnout symetdiiat v leze
na zéadech. Je to vyznamny vyvojovy meznik. CNS umjezvyvoj vyssi suprakmenove
fidici roviny. Nastava atlum miSni a kmenovych sinalkCNS (Véle, 2006)

Jsou zde prvni prvky posturalni motoriky. Koaktigazajemnych antagonistickych sial

vede ke stabilizaci segména stabili¢ celého pohybového aparatu. Nastartovavaciiiek

synergii, ktera je dana centrélfizenou koaktivaci antagoniste vyvazené ventrodorzalni
rovnovaze. Saotésti je postaveni DKK v 90° v kglnich, kolennich kloubech a nohou.
Opérna plocha zad je od lopatek po panev a §okiych kloubech je fgvaha zevni rotace a
abdukce (obr. 12 tapova, 2008).

Obr. 12 3.msicni dig (Vojta, 1993)

Tato postura se pouziva v atitud.-5.nesice dle BPP — scilem k wvyuziti pro
fyziologickou dechovou mechaniku agatek flekini synergie Capova, 2008).

V pozici na BiSku dokaze past koniky, oporou o lokty a stydkostkse vytvéi
operny trojuhelnik. Postura je symetricka, hlava jgetra v prostoru a je ndmeni keni
patgée po CTh pechod. Povolilo flekni drzeni panve a dolni kéetiny jsou volg
natazeny .
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Obr. 13 3.msiéni dit na kiSe (Vojta, 1993)

Tato postura je pro fyzioterapeutaleFita. Posuzuje se postaveni hlav§civ
osovému organu, lopatky jsou stabilizované, ramédmiby jsou centrovane, humerus
vici frontalni rovire je 90°, opora HK je o proximalnfast gedlokti, otevena ruka
s dorzalni flexi v zagsti, €ZiStt v oblasti kosti stydké, panev se dorzdhopi a ustali se
v neutralnim postaveni, hlava nesena v prostordag¢ymohyblivA mimo oprnou béazi (obr.
13). Zde jsou zmitny bazalni podprogramy, které davaji celek opohyomi korgetinu,
coz je prvni bazalni program. Je to zéklad proidadiikalizaci a jakCapovaiika:* je to
zéklad pro dalsi bu v konceptu BPP‘(fapova, 2008).

U ohroZzenych &i se nizeme setkat s patologii idmovacich mechanisinpéateée, ckti
nemaji zavedenou oporu o HKK a hlava je drZzena nexi@ama krku, nefunguje
ventrodorzalni koaktivace v &mi muskulatée(Capova, 2012).

Na konci 3. misice di¢ pomoci pohybového projevu uskéiigje svij napad, svou
piedstavu. Kontaktuje své okoli prieinictvim feci téla a zvukovymi projevy. Jiz od
narozeni je dlezita funkni motorika Ust. Usta nejsou jen organem fifrpani potravy,

ale i organem hmatovym a komuntkém (Orth, 2005).

Druhy trimenon je obdobiod 4. — 6. misice V druhém trimenonu ditprovadi cilené a
jemnré koordinované pohyby. V tomto obdobi &ditozeznava hlasy, pozna hlas matky.
Ztetelny @&ni kontakt Capova, 2008).

V leZze na zadech dokaze uchopit jednou rukowkorana stejné strantéla. V druhé
polovingé 2.trimenonu kiZi i pres sted €la, stidaw pouZije olg strany &la, pitomna
koordinace ruka — noha — Usta. GQteplre ruku, coz je zaklad pro jemnou motoriku (Orth,
2005).
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Dité si zved& noZky nad podlozku, kostikZova se odlepi od podloZzkgzist se
posouvé kraniali, stabilizuje se ThL fechod a vyvojo¥ dochazi k propojeni horniho a
dolniho trupu, je to vrchol fleki synergie (obr. 14). 5&sic se stava posturalni jistotou
ditéte v supinani poloze. Nadech i vydech je aktivni, vydech jediaaen nadechu
(Capova, 2012).

Obr.14 5ti msieni dig (Vojta, 1993)

Z této postury vychazi Atituda z 3.¢gice do 5. rsice, vySe zmimo. Vice se posili
flekeni synergie a zesili dechova mechanika.

V leZe na BiSe se dit opre 0 jeden loket, vychyliéZist téla lateralg nad opornou HK a
volnd HK je drzena nad podloZzkou a chce si sdhpoutr&ce. Jedna kafetina se stava
opérnou a druha fazickou, zesiluji se vSechny stadgitiz prvky a diky volné HK sesio
posouva vied, vytvdi tzv. lokom@ni vektor.

Diky zesilené stabilizaci humeru a péjzd femuru dochazi k pohybu jamekgs hlavice
ve tech pohybovych vektorech s@astré — dorzo- latero- kraniaén Paté od hlavovych
kloubii az po ThL pechod se ndjpmuje a uplatuje Sroubovitou rotaci (obr. 15§ épova,

2008)
Obr. 15 5ti misiéni di na kiSe (Vojta, 1993)
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Ditg jiz vnima fiznymi smysly a ziskavargdstavu o svénele. Usta jsou v tomto
2009).
Dité se snazi nakulovat na boky a koncem tohoto dbsbtg@i na k¥iSko. Obrat ze zad
na Kisko z&ind uchopovanimips sted tla a dit musi balancovat v labilni pozici na
boku, nastupuje zapojeni Sikmych svalovyettzci. Dit¢ poprvé proziva apgné a
souwastre nosné zatizeni kloubu ramenniho adtgiho, zéatek pro bazalni program
opora o DK Céapova, 2008).
Konec druhého trimenonu je obdobi &sice, charakterizuje ho spontalni obrat. Jednéa se
o spontélni lokomoci, ddpdny spiralovity pohyb. il obratu vzdy dit skorti kranialrgji
nez kde zé&alo. Obracet se @ize dit flekénim nebo extefnim vzorem. Motivované dit
otoci hlavu za pednetem, upazi a zewrotuje HK, vychyli ¢Zist leteralé za objektem
z4mu. Rozditerencuji se koéetiny na fyzické a agné. BEhem extetiniho obratu dé
vyuzije odkopnuti budouci svrchni DK, zde se vigizoromita zKiZzena opora o spodni
HK a svrchni DK ,(obr. 16){apovéa, 2008)

Obr.16 Obrat s rozditerencovanim Ketin (Vojta 1993)

Zagina se tvét opora o HK, naslednzeSikmeni panve v rownfrontalni, vytvéi
se opora o spodni DK. Nalehnuti nadt&lié klouby ogrnych korgetin dochazi k rotaci
horniho a dolniho trupu ( Y-lateralni opora). Ppsil rotace vyusti do vrcholu ¢&ni =
pohyb lopatky pes stabilizovanou hlavici humeru a pohyb panvespstabilizovanou
hlavici femuru, cela patese stava dynamicky stabilizovanou, fiegenou a rotabilni v celé
svoji délce (obr.17). Obrat mé lokotmd charakter.(apova, 2012)
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Obr. 17 Obrat s ndjmmenou paté (Vojta 1993)

Tieti trimenonje obdobiod 6.—9. rdsice Tento trimenon je velice rozmanity. Z &édi
muze dit korgit v pozici Sikmého sedu - opora o loket (viz.ob8), nebo v pozici na

ctyrech.

Obr. 18 Pozice Sikmého sedu — opora o loket (Vag8_3)

Dité objevuje prostor nad sebou, dokaze seeattkolem své osy. Od sedméheésite se
dit¢ dostava do pozice riyti, v této pozici se houpe do stran, @egu a dozadu. Z pozice
nadtyfi se pokousi sednout Sikmy sed nebdizé lézt. Sikmy sed s oporou o tlla pro
vyrovnani balanci zaujme oporu o plosku nohy. Rdtapu ( spojnice ramen se rotuje do
horizontalni pozice) a spojnice dginich kloulii zistava ve vertikélni pozici. Dochézi
k vydatnému propojeni horniho a dolniho trupu. P&e postupé rotuje ve tech
dimenzich a postugmagimuje, osovy organ se vertikalizuje (Orth, 2008pr(19).
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Obr. 19. Sikmy sed (Vojta 1993)

V tretim trimenonu se uskuiguje kvadrupedalni lokomoce, coz je nejcgghn pro
motoricky vyvoj ditte. Kvadrupedalni lokomoce se uskilige zKizeném vzoru,
recipra&nim stidanim ogrné a fyzické funkci koketin. Spirdlnim pohybem spojnic
kloubi ramennich a kielnich se osovy organ pohybujeigg. Pateje nagimena a vyviji
trojdimenzionalni spiralni pohyb ve vSech segmdnthtava je vzfimena (obr.20).

Tohoto vzoru v terapii BPP se vyuziva dstji, protoze jsou zde promitnuty prvky
bazélnich prograin — opora o HK, opora o DK, neutralita panve, femkpropojeni
horniho a dolniho trupu, které vede k fiapeni, stabilizaci a rotabilitpate#e Capova,
2012).

Obr.20 Kvadrupedalni lokomoce (Vojta 1993)

Ze Sikmého sedu se ditlokaze posadit do tzbazalniho sedu,(viz obr. 21), kde
DKK se nachazeji horizontélnna podlozce, panev je v neutrdlnim postavenéelky
klouby v zevni rotaci a abdukci. Pate nagimend, bez kyfolordotickych z#ikeni a
béhem rotace se upfaije trojdimenzionalni pohyb, ktery s&igbo paténich segmentech
po celé délce(fapova, 2008).
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Obr. 21 Bazalni sed (Vojta, 1993)

V terapii BPP se bazalniho sedu vyuZiva jako pedstk pro pacienty vyuzitelny
k prevenci hygieny hybného systému.

Ctvrty trimenon je obdobi 0d10.-12. nésice Objevovani a zkoumani okoli se 8iln
rozSkuje. D&ti lezou poctyiech, coz je pro &velice cenné. Je to dobréigrava trupu na

pozdjSi chizi. Dokaze se posadit a&pse dostane do pozice dgyti. Dostavaji se do

vzprimeného kleku, sifdrzenim se postavi a &@aaji obchazet kolem nabytku (Orth,
2005) (obr. 22 a 23).

Obr.22 Postavovani dte (Vojta, 1993)
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Obr.23 Obchazeni (Vojta, 1993)

Pochopi, Ze prostor pro pohyb je mozny vSemirgmObchazeni je veliceiutezité a niize
trvat i velmi dlouho neZ se dipusti do prostoru a tilh samostatny K&ek bez drzeni.
Dolni kontetiny, na kterych stoji a chodi, vnima jako svotirnpu i nosnou funkci. Prvni
kricky jsou nestabilni, HKK jsou drzeny ve flexi. Prwtiize je o Siroké bazi (obr. 24).
Kdyz di& chodi, rodie musi dbat na pevnou obu€apovéa, 2008)

Obr. 24 Prvni ctize (Vojta, 1993)

Z pinzetového Uchopu seémi na SikovajSi funkci ruky, kleSovy tchop. Palec se
postavi do opoziceii ukazovaku, tato funkce se zdokonaluje az do Bt ditte.
Kolem 12. nésice zd&ina dit vyslovovat prvni slabiky a spojuje ve smyslupliéva
(Orth, 2005).
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2.1.1.2 Posturalni reaktivita

Pfi hodnoceni posturdini reaktivity se z&#mje na posuzovani motorickych
odpowdi projevujicich se ip provokovanych zrénach polohy dla. U digte se provede
pasivré zména polohy a sleduje se jeho motoricka reakce. Ravd polohové manévry
tzv. polohové reakce jsou pevrstandardizovany. Je to &like vrozenym hybnym
programim a odpo¥di z centralni nervové soustavy. Diky &m polohy €la se dostava
motoricka odpo¥d’ zpracovanim pod#ti v CNS. Vojta oznéuje tento komplexni proces
za posturalni reaktibilitu. Je to schopnost CNSjosat na popsané podiy okamzitou
reakci osového organu (Vojta, 1993).

Pro vySeteni je k dispozici sedm polohovych reakci (obr. 25)
a) Axilarni zaes
b) Landaunova reakce
c) Vojtovo ba@ni sklopeni
d) Trakeni reakce
e) Horizontalni z&ss podle Collisové

f) Vertikalni zas podle Collisové

g) Vertikalni za¥s podle Peipera a Isberta

Obr. 25 Polohové testy dle Vojty (Vojta, 1993)

46



2.1.1.3 Dynamika primitivnich reflex &

Jde o reflexy, které se vyskytuji v zavislosti mé&ité vyvojoveé fazi

Primitivni reflexy jsou typickou odp@di na vyvolany podet, které vychazi

z fylogeneticky (vyvojo¥) starSich organizaich struktur nervového systému. Diky

primitivnim reflexaim se vySdtuje nejen odpoxd’ v segmentech ale i v rozsahly&hstech

hybnych vzoré. Primitivni reflexy podléhaji dynamice, odezniydjdyz dit zaine fidit
drzeni svéhoita (viz tabulka 2) (Vojta, 1993).

Tab. 2 Primitivni reflexy (Vojta, 1993)

Doba trvani Patologické symptomy
Mooro reakce do 6 tydne po 6&sici
Babkin do 4 tydne Po 6 tydnu
Rooting Do 4 tydne Po 6 tydnu
Saci reflex Do 3 wsice Po 6 rsici
Chazovy automatismus Do 4 tydne Po 3gici
Galant Do 4 mnssici Po 6 nisici
Stremhlava reakce Objevuje se ve d&siai
Primitivni vzpirna reakce Do 4 tydne Po 3 #sici
DKK
Primitivni vzpirna reakce Patologicka vzdy
HKK
Suprapubicky reflex Do 4 tydne Po IsiTi
Zktizeny extenini reflex Do 6 tydne Po3 &rici
Patni reflex Do 4 tydne Po3ssici
Dlanovy — exteni reflex Patologicky vzdy
Tonicky uchop HK Od 0-3 msice — mizi 9

nastupem ofrné funkce
Tonicky uchop DK 0-9 wsice - mizi 9

nastupem ofrné funkce
Akustickofacialni RAF Do 10 dne
Optikofycialni ROF Do 3 rgsice
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2.1.1.4 Hodnoceni motorického vyvoje a funknich schopnosti
Lokomacéhi stadiadle Vojty

Pro hodnoceni stavu patologického motorického §woyuZzivame hodnoceni zralosti
posturalnich funkci, které respektuje zakonittisticich proces CNS. Posturalni funkce v
tomto @ipad hodnotime ve vztahu k jejich zralosttadime je do tzv. lokontmich stadii
podle Véaclava Vojty (Kolg 2009).

Mohou byt velice uzittné z prognostickych idvodi, dale mohou slouzit ke stanoveni
spravnych léebnych strategii a hodnoceni terapie (Kraus, 2005).

Jde celkem o 10 lokondnich stadii znéenych 0 — 9. Jsou za&meny na hodnoceni
dosazené urownhrubé motoriky s fthlédnutim k soukzné dosazené uro¥nmentalni a k
jemné motorice. Tato Skala zahrnuje obdobi vyvajské motoriky do 4. roku éku
zdravého ditte a ma vypracovanou analogii pro vyvoj motorikyopagické u dti s DMO.
Jednotliva lokomeéni stadia.

Stadium 0.Dit¢ je apedalni, nefize se pohybovat ¥pd pomoci rukowi nohou. Neni
schopno realizovat Zadny motoricky kontakt s okolpmmoci otdéeni nebo Uchopu
predmetu. DrZzeni éla a vzgiimovaci funkce odpovidaji novorozeneckému stadiu.
Stadium 1Dit¢ je stale apedalni, neumi se pohybovatdpale umi se otd k prednetu,
aby se ho dotklo nebo ho uchopilo. Ma tedy k digpomvno-vazné funkce. V tomto
vyvojovém stadiu jiz nejsou vybavné reflexy vazare novorozenecky ¢k, odpovida
vyvojovému ¥ku 3. - 4. ndsice (Vojta, 1993).

Stadium 2 Dité stala apedalni, v protai pozici umi di¢ uzit paze jako agného organu
(nedokonaléa funkce 1. vEimeni). ZkouSi seifblizit k prednetu, ale neumi se pohybovat
vpied pomoci hornich a dolnich kaatin. Ruce pouZziva k ichopu. Odpovida konci

4. a z&atku 5. ngsice.

Stadium 3Dité se spontarhpohybuje po mistnosti pomoci plazeni. Je takémuhot@it
se ze zad natigho. Toto stadium je ekvivalentni s normalnim v na drovni 7. - 8.
mesice (Vojta, 1993).

Stadium 4Dit¢ umi provadt tzv. hopsani - poskoky po kolenou a rukach. dehbpno
vychylovat £ZiSt cyklicky z osy na stranu. Opora na hornichdaimach je abnormalni a
je tvarena o zagsti¢i pést. Toto tzv. hopsani neni ftemo zkizenymi vzory jako p

lezeni, je homologni. Tento typ lokomoce v nornralniyvoji neexistuje. Jestlize dit
nemiZze as dosahnout lezeni, brzy se zcela vzda lokomaogoTtupa je nadazen
plazeni a je ekvivalentni pro 9¢gic (Vojta, 1993).
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Stadium 5 Je charakteristické lezenim vefiiZkeném vzoru. Tento moment je §In
zatleren, kdyz di¢ s cerebralni parézou umi |ézep cely byt z vlastni motivace. Opora
by m¢la byt na oteienych dlanich. Pozfl kazdé lezouci détmuze pd@itat s vertikalizaci.
Ve srovnani s fyziologickym vyvojem odpovida 1%sici wku (Vojta, 1993).

Stadium 6 Dit¢ se umi vytdhnout do stoje pomoci hornich dedim a udrzi se vém
postaveno. Je schopno pohybovat se pomoci hormictetin nejprve do strany, coz je
ozna&ovano za kvadrupedalni lokomoci ve frontalni réviRozdji jde vpred s oporou o
jednu horni kotetinu v rovirgé sagitalni. Tato lokomoce s oporou je véiz&ném vzorci a
musi probihat z vlastni motivace. Toto stadium o fyziologickému vyvoji ve 12. -
13. mesici (Vojta, 1993).

Stadium 7 Dit¢ chodi nezavisle, samostata to i mimo mistnost. Ve zdravém vyvoji
nastava mezi 14. éicem a 3. rokem.

Stadium 8Dit¢ umi stat na jedné noze 3 sekundy. Toto must za stabilni stojné pozice.
Odpovida fyziologickému vyvoji 3. roku.

Stadium 9Dit¢ vydrzi stat na jedné noze vice nez 3 sekundy,na tobou stranach. Podle
vyvoje u zdravych &i odpovida 4 rokm Zivota

(Kolat, 2009, Vojta, 1993).

Dle Capové chybi jestjedno lokomeéni stadium , které by zahrnovalo stiocialni
bipedalni lokomoce, které je charakterizovana,zéndit se samostativtozejde, zastavi se
v otewreném prostoru, ot se a opt se rozejde. P&tsem i clize v terénu Capova,
2012).

Pro hodnoceni vyvoje véimovani a lokomoce uéti s DMO je nutné stanovit retaritd
kvocient(RQ). Ten se vygda tak, Ze aktualniék motorickeho vyvoje dle lokondmich
stadii se vydi vékem kalend&nim. Na zaklad RQ je mozné stanovit vyvojovou

prognozu (Zivny, 2009).
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Hodnoceni funk’nich schopnost

Je hods tesfi, kterymi se zhodnocuji fuki schopnosti déte. Existuje ®kolik tesii,
které maji sva pravidla pro svoji klasifikacinlezita je heterogenita pramnych faktod,
které se podileji na sledovaném obrazu objektuli hest, ktery by byl nejuniverzalsi.

V ramci objektivizace saistainosti pacienta se vyuziva tagtji Bartelav test, nebo test
funkéni nezavislost Functional Independence Measure Y vaus, 2005).

Functional Independence Measure (FIM)

Jefunkeni test sobstainosti v mnoha oblastech, vinu potravy, myti, koupani, oblékani,
zakladni hygie#, presuny, lokomoci, porozwni, expresivni schopnosti, socialni
interakce d&eSeni problérin(Kraus, 2005).

The Functional Independence Measure for ChildreegR?IM)

Tato klasifikace je wena pro ¥kovou skupinu od 6 #sial do 12 let, jeji vyznam je v
popisu, sledovani nasletlk pro hodnoceni ebnych progratin Hodnoti roviz potebu
asistentské pomoci, pgebu specialnich prastdki k provaani kazdodennich ukoly
sebeobsluhy, kontroly kontinence, lokomoce, komaogka socialni kognice (Msall et al.,
1994).

Gross Motor Function Classification Systém (GMFCS)

Timto testem se zhodnocujétg jestli maji byt indikovani k operaci. Ma 5 siiip a
operuje se IV. a V. stupe Zejména jde o indikaci k ortopedické chirurgiiush byt
stanoveny rehabilitai plan, ktery je rozpracovany do 10 liqdansek and Morris, 2013).

2.1.2 Z&kKkladni prvky BPP

Dechova mechanika v BPP
Tato kapitola vychazi z hypotéz a dlouhodobého pmzmi autorky. V dechove

mechanic&erpa z poznatkontogeneze z 3. do 5¢sice.
Pozorovanim dechové mechaniky a posturalniho chodéila k zagru, jak dech je
provazan s drzenim postury. Vydech je ia@aén nadechu a stim souvisi i specificka
posturalni situace korespondujici z vyvojové ontége. Pgatek vydechu charakterizuje
obdobi 3. misice z ontogeneze

» Stabilizujici se oblopatky

* Paatek flekni synergie, pravzvednutim DKK a dochazi k provazanosti

mezi stabilizaci lopatek a aktiwipsoat se stabilizuje se ThlLipchod.

+ Derotaci kaudalnich zeber
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Pokraovanim ve psychomotorickém vyvoji do Zsice se dostavad do plného vrcholu
flekeni synergie, maximalni vydech, kdy nastava
» Kaudalni posun stabilizovanych lopatek
* Vrchol flekéni synergie diky stabilizaci ThL techodu a saiastré
stabilizaci CTh pechodu. DKK jsou vice nad podloZzkou, dochazi keysthi
sakra a komplexni aktiwtvSech BiSnich sval. Viditelna je znéna aktivity
brisni seény, kdy @i vydechu se vice prohlubuje koncentricky stah.
» Derotace kranialnich zeber
Nadech je potizen vydechu. Nezbytnym aktérem je branice a péndumo Capova,
2008).
Patatek nadechu charakterizuje
» Povoleni kaudélniho posunu lopatek
» Pokles dorzakasklopeného sacra
» Pokles branice
» Stabilizace sterna
* Rotace kaudalnich zeber
Pokra&ovanim nadechu
» DalSi pokles branice
* Rotace sednich a hornich zeber
» Ventralni pohyb sterna
(Capova,2008)

Bazalnimi prvky ogrné funkce HK

Tvoii je:

» dynamick4 stabilizace lopatky,

» vytvorena opora o proximaldést gedlokti,

» vertikalizace, centrace a stabilizace humeru,

« vrchol ogrné funkce charakterizuje pohyb jamkyep hlavici humeru, je to
lokomaini cgj

» které vyusti odpadi jak na akru HK, tak i oslovi autochtonni muskuita
(Capova, 2008)
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Bazalni prvky ogrné funkce DK
Dynamicka stabilizace panve (je s$ésti fungujici opory o HK, pokud ta je deb
vytvoiena, pes velké diagonalrietzce dochazi k propojeni horniho trupu s dolnim¢ pln
je funikeni flekéni synergie osového organu).
Tvoii je:
» vytvoreni opory (flekni nebo relaxéni faze kroku),
» vertikalizace a dynamicka stabilizace centrova&ibé femuru
(stojna faze krokového cyklu),
» vrchol ogrné funkce (odrazova faze krokového cyklu)
» osloveni na akru DKK a autochtonni muskuiatu
(Capova, 2008)

2.1.3 Z&kladni atitudy BPP

Jako pedpiprava se pouzivaentrace kloul# ramennich v supin&ni nebo
pron&ni pozici. Bazalni program émé funkce o HK v pror@i pozici mize vyuzit
oporu o HK ze 6.tydne, 3. dnice. Nejvice se pouziva opora o0 HK ze 4.-Bsioe z
ontogeneze. V tomto obdobictaa dit oddlovat opornou HK od fazické a s tim souvisi
pohyb osového organGépova, 2012).

V supin&ni pozici se jedna o manualni centraci kloubu rartem Fyzioterapeut si
pasivré nastavi hlavici humeru do jamky lopatky. Trakcboeaproximaci fisobi do
kloubniho prostoru. Musi pracovat velice jehavnimat jednotlivé zemy v kloubu i na
téle. Nocicepce je varovny signalnal@zita je i postura, ktera bydta sphovat podminky

3. mesiéniho ditte. Pak vSechny tyto nalezitosti davajegpoklad k vytgenému cili.
Zru¢nost a trglivost terapeuta umacje vysledek centrace a eliminuje nocicepci.
Pozitivni odpo¥di, kterou terapeut vidi je prohloubené dycharktsai dechovou vinou
az do podkitkovych oblasti (apovéa, 2008).

Jedna ze zé&kladnich atitud jtituda 3.-5. n#sice Podporu dechové mechaniky
aktivuji svaly, které propojuji horni trup s dolnpres dlouhé diagonaliétzce. Samotna
atituda poukazuje na posturalni funkci branice.vBkaje cinnost KiSnich sval a
autochtonni muskulaturu pé¢e Lze ji vyuzit v terapii nejen k reedukaci dyehaale
nastaveni postury vede k stabilizaci¢klych segmerit a obno¥ pohyblivych aktivit

koncetin i osového organépova, 2008).
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Atituda Bok vyuZiva posturu z 6. &ice psychomotorického vyvoje. Obrat je
dopedny, lokomani spiralovy pohyb osového organu. Vyuziva, co ie\prvki z BPP.
Uplatiuji se zde rovnovazné, bata reakce.

V terapii se nMiZze pouzit pipravna faze obratu, coz je dano rotaci hlavy zgkidm
z4mu. Riprava k vytvéeni opory o HK, zeSikmeni panve v ro¥iffontalni, giprava na
vytvoieni opory o DK Capova, 2008).

Samotnd atituda Bok je dana vyteaim opory o dolni HK, centrace a stabilizace humer
stabilizace lopatky, gi@tek rotace horniho trupu, kterému dopoméaha Svibhev HK a
DK. Na spodni DK se vyt¥éopora o DK, centrace a stabilizace femuru.

Vrcholem ogrné funkce jsou naléhajici kbivé klouby a osovy organ je nesen nad touto

oporou, vykonava se tim lokorr pohyb Capova, 2008).

Atituda koleno — pedlokti vychazi z kvadrupedalni lokomoce, kterd se uskuije ze
zkiizeniho vzoru (8.&sic z ontogeneze). V terapii s fyziologickymi bauéli prvky
opory o HK a DK vede k posilené stabilizaci Thieghodu, dojde ke spiralnimu pohybu
osy ramen i spiralnimu pohybu osy panve. Osovy organ je nes@mwostoru
v lokoma:nim vektoru. Cel4 pétese napimuje, je stabilizovanou a trojdimenziondln
rotabilni Capova, 2008).
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2.2 Charakteristika cilového souboru

Pro naplini cile z praktick&asti byla pouzita chakakteristika dvou kazuistik.
Skér a zpracovani dat byl proveden metodou rozhovofamamnéza), pozorovanim
(aspekci), palpaim vySetenim a ndirenim. Obdobi zhodnocuijici vysledek bylo &siai.

Vytvorena ,experimentalni skupina se skladala ze dvoobgmdi. Z Zeny
v dosglém wku a chlapce vigdSkolnim ¥ku. Fi vybéru proband bylo cilem posoudit
terapeuticky fistup konceptem BPP u deé#p diagnézy DMO a éské DMO. Oba
probandi maji stanovenou diagnézu, uspokojivé suicZazemi s moznosti provad
terapie.

Pred z&atkem vyzkumu byl dan Ustni souhlas od samotnéeptgi a zakonného
zastupce déte kjejich sledovani, detailnimu zhodnoceni aieweni vysledki za

piedpokladu, Ze zachovame anonymitu a zamezime jikékozné identifikaci.
2.3 Kazustika 1

Zakladni udaje

Pacient Zena, rok narozeni 1972 sdg. DMO spastithgaréza sakc. I. sin s
extrapyramidovou ipmesi.

Anamnéza

NO: Vedena v pohybové dbé z divodu jeji diagnézy, p#& je kontinualni. V terapii je
vedena od roku 2004 pro velké bolesti bedernitp&eotizemi s dlzi.

Terapie indikovana pro zlepSeni celkového stavu.

OA: predtasny porod ve 36. tydnu, jedno z diadj Rizikovy novorozenec, v roce
diagnostikovano DMO spasticka triparéza

Roku 1978 - Strayerova operace Achillovy Slachyusitans,

v roce 2008 — aplikace botulotoxinu viedh etazich na DKK s negativnintiikem,
prestala chodit i s pofickou

Nemoci kzné dtské, alergie O,

RA: otec zenel v 60ti letech na infarkt, maminka DM, dva sowoei

PA: invalidni dichod, vzdlani zakladni

FA: trvale Zadné Iéky nebere

SA: svobodnd, spated doméacnost s maminkou a sestrou

LS 7
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Dg: DMO v klasickém obraze spastické triparézgks. |. sin s extrapyramidovou
piimési. Chronicky stav

Historie rehabilitani terapie

Od 3 let do 17-ti let ®la indikované jednorazovédébné pobyty v l&ebre KoSumberk,
terapie Vojtovou reflexni lokomoci. Terapii vniraalelice negativé psychickéd nastavba,
strach z bolesti, nespolupréce, nervozita.

Od 20-ti let opakované bolesti &tivych klouli a v oblasti bederni pawe L&ily se
analgetiky, myorelaxancia, sedativy, fyzikalni m@fa— magnetoterapie, aléasto se
vracely.

Protoze se stav pacientky zhorSoval a odmitala es@kalizovat, byla ji doporena
rehabilitace ve Fyzioterapeutickém festisku Jimramov, kde se specializuji na
neurologickou problematiku. Od roku 2004 je v té@rapJimramow.Pred nastupem na
terapie, nebyla pacientka instruovana v kontinugloliybové 1ébé. S pacientkou jsem
pracovala od roku 2008, kdy na terapie dajidd.x tydré v doprovodu sestry

Pt pfijmu introvertni chovani, bez komunikace. Vzhledesilné negaci na rehabilitaci,
zejména Vojtovu terapii, byla pacientka vedena poul&bé BPP.

Hodnoceni bolesti5

Aspekce
Ve stojezepredu
Celkovy pohled opora o francouzskych holich, asymetrické drzmstury &la s rotaci
trupu vpravo, stoj o Siroké bazi nad&gich,
DKK: zatZuje vice PDK, vyrazna addéki a vnitné rotaini sloZzka kgelnich kloub,
vyrazrejSi na LDK, Valgozni drzeni kolen, divergence lieroboustranna planovalgozita
se subluxaci os navicular, vice na LDK, zde takéiuk vagus.
Panev:.ventralni, seSikmena a rotovana, pravy SIAS vérarualre vici levému SIAS
Trup: asymetrie thorakobrachiélnich trojuhelnikrotace trupu doleva. Pohledov
hypertonus m. rectu abdominu
HKK: protrakce a elevace s umi rotaci ramennich kloub
PHK — elevace ramene , semiflexe lokte, ruk jpltevie, fyziologicky cileg uchopi

LHK — decentrace ramenniho kloubu, naidate a elevace. Spastické tlakdrzeni

S addukci a viti rotaci v ramennim kloubuidrvava flexe v lokti a palmarni flexe

v zapsti, predlokti v pronaci palec v addukci, flexorova spaktipaze aiedlokti,

ruku plg neoteve, v interfalangealnich kloubech hyperextenze,
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Zboku

Celkovy pohled: t¢Zist trupu posunuto ventr&in vétsi zatizeni nafpdnoZi, a oporu o
berle

DKK: semiflei¢ni drzeni PDK, LDK ve VR a ADD kelniho kloubu, rekurvaci kolenniho
kloubu, odlekiuje paty, vice levou

Trup: vyrazna kéni a bederni lordéza, hlavagalsunuta, protrakce ramen, flexe v loktech,
ventralni panev

HKK: protrakce a elevace s it rotaci ramennich kloudb flexe loketnich kloub, ruka

drZi berli a opira se o ni

Zezadu
Celkovy pohledasymetrie osového organu
DKK: zatZuje vice PDK, vyrazna addtid a vnitné rotatni sloZzka kyelnich kloul,
vyrazrgjs§i na LDK, Valg6zni drzeni kolen, rekurvace levéldivergence béitc
oboustranna planovalgozita se subluxaci os navictilee na LDK, odletuje paty
Trup: vyrazna kéni a bederni lordoza, hlavareglsunuta, , skoliotické drzeni, Lp
sinistrokonvexita a v Thp dextrokonvexita, , panentralni, zeSikmena prava crista iliaca
vySe a rotovana
HKK: asymetrické zatiZzeni opory o berle
PHK — elevace ramene , semiflexe lokte, ruk jpltevie, fyziologicky cileg uchopi

LHK — decentrace ramenniho kloubu, naidate a elevace. Spastické lakdrzeni

s addukci a vnihi rotaci v ramennim kloubui@trvava flexe v lokti

Aspekce - stoj
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Chize

Chize o francouzskych holich. Extem typ chize s nestabilnim lateralnim
postavenimpanve a rekurvaci kolenniho kioma zatZujici PDK, cirkumdukce LDK,
rovneéZz addukce a vnihi rotace kyli, nedoslapne na paty. Asymetrie délky FHazatu
pietrvavajici flexe lokte LHK, off elevace ramen. Zte& prenasi vahu svéhela na
berle. Berle poklada dalekdega sebe.

V leze — aspekci i palpaci

Tato pozice mi dava informace o chovani osovéharargneklid, relaxace), zhodnotim si
postaveni jednotlivych segmérd dechovou mechaniku.

Celkovy pohledasymetrie trupu, hlava v reklinace, hypertonus @MSmotoricky neklid

a zvySené napi — spaticita ko&etin

DKK: externi spasmy, proto podkladame pod DKK valec

LDK je ve vnitni rotaci a addukci ke, kontraktura m. rectus femoris, patela je tazena
kranialrg, uzka planovalg6zni noha

PDK addukni a vnitn¢ rotaini slozka ky¢elniho kloubu, lepsSi postavenidr LDK

Panev: ventralni postaveni, neni koaktivace ventrodmizaluskulatury, vyrazna

bederni lorddza, vzdalenost Lp od podlozky 8cm.

Trup: asymetrie hrudniho koSe, kde vice prominuji kanidévé Zeberni oblouky,
prominujici xyfoideum.

Dychani dechova vina neprostoupi pod levyckk, bez napolohovani DKK je elairda
postaveni hrudniku

HKK: protrakce ramen, PHK voln4 extenze , teea dla,

LHK spastické flekni drzeni, omezena supinacegiokti a extenze lokte, dia oteve,

palec v addukci, Uzka atetoidni ruka

Aktivni pohyb vySetenorientané. Omezeni z @ivodu spasticity, ale furdki hybnost

zachovana. Usili, Ze chce provést pohyb eliminpgsscita.
Pasivni pohybomezen v konsém rozsahu a vSemi 8mg, zejména v kiovych

kloubech, v loketnim kloubu LHK spasticita m. psebrachii. Spasticita podle Asworta
ma stupé 3 az 4. Stupe4 je na ruce LHK.
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Palpace
DKK - spastick& hypertonie addukipwnitinich rotétoi,, kontraktury flexott a adduktal
kycle, vice levé kyle, Achilovy Slachy pasivni pohyb do 90st.

HKK - spasticka hypertonie flexopaze a fedlokti, omezena supinac&eplokti o 1/3,

akralni spasticita na LHK

Trup — hypertonie m. SCM, m. pectoralis , m. rectusoaidii

Spasticita podle Asworta ma stupg az 4. Stupe4 je na ruce LHK.

Jizvyklidné, volna na lytkovém svalu obou DKK

Antropometrie

prava leva
Délka DKK 89cm 87cm
Délka HKK 82cm 79cm
Goniometrie
PDK LDK
Kyc¢elni kloub S0-0-80 10-10-40
F 20-0-10 10-0-10
R 10-0-20 0-0-30
Kolenni kloub S 0-0-90 10-10-50
Hlezeni kloub S 5-0-20 0-0-20
PHK LHK
Ramenni kloub S 20-0-120 0-0-90
F 100-0-40 80-0-0
T 40-0-100 20-0-90
R40-0-50 30-0-50
Loketni kloub S 0-0-120 20-20-100
Zapssti S 40-0-50 10-0-40



Neurologické vySeteni

Trup - pozitivni Collis panevni, provedena oboustianfelmi vyrazny pozitivni Patrik
DKK - Babinského, Oppenheim, Chaddock, Rocherova kyouszitivni

HKK - Justetiv, Tromnetiv piiznak pozitivni, na LHK fenomén ozubeného kola iteis
brachii. Adiachokinéze, poruchy taxe, hypermetrie

Citi povrchové dobré, hluboké poskozeno, eliminuje sgesslozka

Slachookosticové reflexyhyperreflexie

Fatické funkce, kognice a gnostické funkcevSe zvladavyjadiovaci schopnost a fip

feSeni narénéjSich problému musi mit nad sebou dozor. Je pravak.

Funkéni stereotypy:

Stereotyp flexe Sipatatek je pes m. SCM, afunini hluboké flexory krku

Stereotyp flexe truppohyb z&ina aktivitou m. rectus abdomini, poktge m. iliopsoas a
vzpiimovai trupu thorakolumbalni oblasti

Stereotyp abdukce a extenzedlgiho kloubuprovede pes addukni, flekéni a vnitné

rotatni komponenty DK.

Rehabilitaéni plan :

Pro terapii bylo nutné navazat kontakt s pacientk@m@jemnou dvéru ke spolupraci a
vyswtlit ji terapeutické postupy. Eliminovat bolestedeikovat chzi o 2FH. Pacientka
vedena v konceptu Bazalnich progtaanpodprograrin (BPP).

UdrZzet a podpit rozsah pohybu v kloubech pro fumd sebeobsluhu, obnovovat
fyziologii v motorice. Dle pdeb zdazovat prvky z rékkych technik.

Jednotlivé terapeutické vstupy u pacientky, ktenég v terapii kontinuatnprovadly jsem
shrnula do komplexniho souboru terapeutické vstppgtoze jedna samostatna @bni
jednotka vede pacientku k dechové émn ale zlepSeni Ize hodnotit az pa&kalika
terapiich. Terapeutické lekceily stejnou napl. Vysledky terapii budu hodnotit v zfu

kazuistiky.
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Terapeutické vstupy

OSefteni Mekkymi technikami a mobilizaci jsem pouzivala
+ oSeteni fascii klavipektoralni a cervikotorakélni prdird oboustranfpro

trvalé petizeni hornich partii pletelaicramennich vzhledem k trvalému
pouzivani berli, vyrazna patologie LHK
« na HKK oSetujeme rovigz fascie pedlokti a paze,ipvazre LHK, ktera je

drzend ve flexi v loktu

« mobilizuji jednotlivé zaprstni dstky, metakarpy i jednotlivé MCP, IP1 a
IP2 klouby prsi, zejména pak MCP palce na postizené LHK

« lateralni fascii hrudniku, dorzolumbalni fascii ti@Eme jednostrarinna

levé strag, ta je u pacientkyasto palpéné citlivéjSi

+ nespecifickym oSé&nim hrudniho koSe se snazim o pruznost hrudnie ko
a v gipad nefunkéni pruznosti Zeber, mobilizuji, zlepSi se dechowexhanika

pacientky a pichodnost dechové viny nejen v terapii

« mobilizuji skloubeni sternoklavikularni a akromiaklikularni a to
piedevSim ped samostatnou centraci kloubu ramenniho, zejménaHK

z divodu elevaci v ramennich kloubech

« mobilizuji lopatku ged centraci ramenniho kloubu, tim pracuji nastetd

lopatky od humerwiimz se pak Iépe stabilizuje v ro¥ifrontalni

« mobilizuji Lisfrankiv, Chopartiv kloub, horni, dolni hlezno, metatarzy, i
hlavicku fibuli, u pacientkycasté funkni blokady i spastické hypertonii
DKK, zejména LDK

« trakeni techniku na oblast Lp volim jako rel&xd protoze hlavév poloze

na zadech je velmitetelna bederni lord6za

LTV konceptem BPP

Cvicebni jednotku jsem zi@nala v zakladniAtitud € 3. — 5. nésice v supin&ni pozici —
centrace ramenniho kloubtrato centrace je zakladem BPP, protoZze z vyvojového

hlediska se HK v ramennim kloubu akévtentruje jako prvni.
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Centrovana pozice ramenniho kloubu, kterou pacéesgiontan& nepouzivd ma vyrazny
formativni vliv na strukturu a funkci tohoto kloubRasivni nastaveni hlavice humeru do
centrované poziceii jamce, trakci a nebo aproximaci jseris@bila na centrovany
ramenni kloub. CNS reaguje na ohrozeni tlakem nedd@i, coZz vede k aktivni obran
pomoci sval, aby nedoSlo k poskozeni a vysledkem je svalovaktieace pletence
ramenniho. Jeji soasti je svalovA normotomie, dynamickd stabilizdopatky,
prohloubeni dechové mechaniky s aktivaci diglsynergie.

Atituda 3. — 5. msice v supinéni pozici

Atituda koleno - predlokti
Zakladni nastaveni atitudy vychazi z kvadruped&dkbmoce — zkizeny vzor lezeni
(v ontogeneze 9. #&sic). VyuZivala jsem poficky k zevni stabilizaci a k zabrém
spastickych projev.
Obsahem bylo dosazeni normotonie svalové, posdfieménce z aggnych bodi na HK i
DK, zapojeni aktivni stabilizace lopatky a panvétivni dynamicka centrace ramenniho a
kycelniho kloubu, fyziologické akralni odp&di na koretindch, propojeni horniho a
dolniho trupu ve vSech rovinaaia a stabilizace, ndjmeni a 3D rotabilita celé pdee

Atituda koleno - fedlokti
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V rdmci atitudy v pronaéni pozici jsem manuakicentrovalaechnikou aproximace
ramenni kloub.
Pri opae HK si palpuji inaktivitu hornich vlaken m. trapézxedni vidkna m. deltoideu a

m. pectoralis.

Atituda v pronéni pozici — centrace kloubu ramenniho

Manualni centrace ramenniho kloubu technikou apnaexe

Frekvence navsév 1x tydrs

Zhodnoceni stavu pacientky po terapiich

Stav pacientky zhodnocen po @&sftich v terapii. Pod#é se navazat kontakt s pacientkou.
Zmirnit bolest, hodnoceni bolesti 1.

UdrzZet rozsah pohybu v kloubech pro fanksebeobsluhu trva.

Doslo k uvolrni asymetrie panve prdstinictvim stabilizace lopatek a ramen. ZlepSila se
dechova mechanika i obnova dechu pod oblast ldugi losti.
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Neustale se snazime podporovat koaktivaci venteddior muskulatury a diky spé&im

flekéni synergie dochazi ke zlepSeni stoje @zch 2FH, zlepSuje se stabilita a zinije

se retizeni ki€ovych klouhi i spasticita.

ZlepsSilo se postaveni v &glnich a kolennich kloubech.

Antropometrie

Délka DKK
Délka HKK

Goniometriepo 6ti nesicich terapie

Kycelni kloub

Kolenni kloub

Hlezeni kloub

Ramenni kloub

Loketni kloub
Zapssti

Zhodnoceni cirze

prava

89cm
82cm

PDK

S 0-0-100
F 20-0-10
R 10-0-20
S 0-0-90

S 5-0-20

PHK

S 20-0-120
F 100-0-40
T 40-0-100
R 40-0-50
S 0-0-120
S 40-0-50

leva

88cm
80cm

LDK
0-0-60
20-0-10
10-0-30
0-0-50

0-0-20

LHK
10-0-100
90-0-0
20-0-90
30-0-50
10-10-100
20-0-40

SniZzila jsem vySku berli, pacientka sédemuje, Ze nemusi berle pokladat dalekedp

sebe. Citi se stabij$i a jisgjSi. Vahu svéhosta prenesla vice na DKK, doSlap na paty a

podpdila se extenze flektovaného loktu LHK. Samostaticfizi o 2FH, i v clizi po

schodech.
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Zhodnoceni funénich tesk:

Stereotyp flexe krkd zlepSeni v aktivaci hlubokych flexokrku.

Stereotyp abdukce a extenzecdtyiho kloubuprovede ¥tSi rozsah pohybu i ips
spastickou slozku.

Hodnoceni funéni nezavislosti(viz tabulka 3) hodnoceni zroku 2008, kdy jsem

s pacientkou zmla pracovat, s rokem 2012.

Tab. 3 FIM (The Functional Independence Measu)retni v roce 2008 a 2012

-

Hodnoceni funkcni nezavislosti

jicllo/ piti

reseni problému 1] A vrchni toaleta

socialni

3 koupel'spreha
spoluprace I .

n—— oblékani
:Bt‘:llhopnosi spodui
o D polovina
chlékani
srozumitelnost g horni
unimani pelovina
schogy M F  spodni
toaleta
schopnost premistovani s o T
S ¥ mocova fee

{chiize, vozik) - obecnd

premisteni do J 1 fee stiew

vany/sprehy AT T cp bt g stolice
premisteni premistén z { }

na toaletu postele - na
wozik, stolicku

5 dozor

T uplna samostatnost

& upravena  modifikovana samostatnost
Zavislost na dalsi osobé

5 dozor

minimalni asistence (meéné nez 25% navislost)
tastecna asistence (25-50% zavislost)
prevazna asistence (50-75% zavislost)

uplna asistence (75-100% zavislost)

-l
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Cil pacientky
Chce byt samostatna v obsluze, wzha bez bolesti. Rada maluje, vyrabi kazdo&o
kalendde s vlastnimi kresbami. G ji bavi. Samaika "BPP mi pomahaji, citim se po

terapii lehce"

Po 6-ti ngsicich terapie

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

U pacientky by byla vhodna komplexni |&zka I€ba.

Powovat o kompenzmich a koreknich pontickach (obuv, berle,ikko,..). Hodnotit
domaci prosedi, jak pekonavat bariéry. Tim, Ze je pacientka dlouh@daddena v 1&b¢,
sama se neboji konzultovat situace, které ji omezu;j

Doporuit ji kazdodenni kontinualni pohyb — nejlépetzh aby gedchézela vzniku
kontraktur a tlumila se spasticka slozka. Pacientkape&ovat o hygienu svéhgla.

Cilem je pokraovat v samostatnosti pacientky, udrzeni rozsahyylpoh prevence
kontraktur a bezbolestny stav.

Podpdit p&i k jeji spokojenosti — nav8ty ve staciond, kde se zamtuji na rini prace

s ergoterapeutkou, spoenske hry, sezeni s psychologem, vylety za kulturou

Zavérem

Pacientka je instruovana do autoterapie (atituda 3. n&sice), aby mohla kontinuan
petovat o pohybovou hygienu svéhiet

Aktualni stav pacientky je bez bolesti, bez medkaanalgetik a myorelaxancii,
spolupracuje, fekonala psychické nap, zvlada relaxaci. Samgm¢ do budouciho
Zivota p@ita s pouzivanim kompenadch poniicek, jako FH, pevna obuv apod.
Vzhledem k bolestivym stéwm pred 10-ti lety je nyni pkasamostatné a terapie BPP ji drzi
ve stabilnim zdravotnim stavu. Jeji zdravotni sfjavkompenzovany, samostatny

v obsluze, ctizi i domaci praci.
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2.4 Kazuistika 2

Zakladni udaje
Pacient di, rok narozeni 2007. Dg. dk& mozkova obrna — spastickd diparéza
v triparetickém obraze |. ad. dx.

Anamnéza

NO: aktualni obtize nema, &itedeno v kontinualni pohybov&hg& z divodu diagndzy
OA: vicetetné thotenstvi bez komplikaci do 30.tydneegasny porod ve 30.tydnu,
APGAR 5-7-7, postnatalni rozvoj s psychomotorickoetardaci a  patologickou
symptomatologii.

vroce 2010 — aplikace botulotoxinu viedh etdzich na DKK s negativningikem,
piestal chodit, [ézt

V roce 2012 operace ORL - odstéannosnich mandli,

Nemoci kzné dtské, alergie O,

RA: matka a otec zdravi, dva sourozenci

PA: dit pred nastupem Skolni dochazky

FA: trvale Zadné Iéky nebere, logopedickéepéx tydr pro dyslalii

SA: spol€n¢ se sourozenci a rafli

LS 7

Dg: Detska mozkova obrna — spasticka diparéza v tripeké@tn obraze |. ad. dx, dyslalie
Historie rehabilitani terapie

Od 2. ngsiax byli v terapii Vojtovou metodou v misbydlis€, od 2let doporéen Bobath
koncept a od 3let v terapii v konceptu Bazalniobgrani a podprograrin

2010 n#l aplikaci botulotoxinu, ale bez efektu. Nebyla y@mana rehabilitace s aplikaci
léciva.

Od narozeni opozd psychomotoricky vyvoj. Chlapec byl a je velmi sinni, i dnes se
neciti v cizim progedi dolie, potebuje ¥tSi prostor acas, aby se adaptovat na cizi
osoby. S pacientem pracuji od roku 2010, prvragier o intenzit 2xtydrg, v soastnosti
1x za 2tydny. Hpravy a adaptace do terapie BPP trvalyésini, nez za&al spolupracovat.

Hodnoceni bolesti2
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Aspekce

Ve stojezepredu

Celkovy pohled:stoj bez kompenzai pomicky, asymetrické drzeni postuga s

Uklonem trupu vlevo s rotaci hlavy doleva, stogebou plosku

DKK: zagZuje vice LDK, vnitni rotace a addukce &g, rekurvace kolenniho kloubu
LDK, semiflexe kolenniho kloubu PDK, valgozni drkekolen, divergence bérce,
oboustrannd planovalgozita., vice na PDK

Panev:ventralni, zeSikmené a rd@td postaveni panve, leva SIAS ventrokauddproti
prave, oslabenaridni muskulatury,

Trup: asymetrie thorakobrachialnich trojuhelinikiklon doleva, asymetrie prsnich
bradavek pravéa vyse, vpadla prsni kost

HKK: protrakce ramen, viiiti rotace a elevace, vyrag$i protrakce ramene LHK

PHK — protrakce ramenniho kloubu, vnitrotace, achop je dominantni, ruku bitevre

a ciler uchopi

LHK — decentrace ramenniho kloubu v @idr a depresi v ramennim kloubu.

Aspekce - stoj

\AI
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Z boku
Celkovy pohledzatiZeni na celou noh@Zzist posunuto ventratn

DKK: semiflei¢ni drzeni PDK, LDK ve VR a ADD kelniho kloubu, rekurvaci kolenniho
kloubu

Trup: vyrazna kéni a bederni lord6za, kyféza Thp, hlavi®gsunuta, protrakce ramen,
flexe v loktech, ventralni panev vyrazn&ir a bederni lordéza, hlavaeglsunuta a
pievazr v retroflexi

HKK: protrakce a elevace s it rotaci ramennich kloudb flexe loketnich kloub, ruka

otewena
Ze zadu

Celkovy pohledasymetrie osového organu

DKK: zatZuje vice PDK, vyrazna addéki a vnitné rotaini sloZzka kyelnich kloub,
vyrazrgjs§i na LDK, Valgozni drzeni kolen, rekurvace levéldivergence béitc
oboustranna planovalgozita se subluxaci os navictilee na LDK, odletuje paty

Trup: vyrazna kéni a bederni lorddza, hlavaigolsunuta, skoliotické drzeni
dextrokonvexita , panev ventralni, zeSikmena v@&ista iliaca vyse

HKK: volna extenze

PHK — elevace ramene , semiflexe lokte, ruk jpltevie, fyziologicky cileg uchopi

LHK — decentrace ramenniho kloubu, protrakce aagle kloubu ramenniho, semiflexe

loktu, ruku plré otewe.

Chuze
bez souhybu HKK, &iS& trupu posunuto ventraln nakr@eni Fes vnitni rotaci

kycelniho kloubu, doSlapips Sptku nohy na celou plosku, LDK jde do rekurvace v
kolennim kloubu, planovalgozita nohou.

Chize samostatna, bez paocky

V leZze na zadech- aspekci i palpaci

Neklidné, nestabilni chovani osového organu, asyengtipu, trupova hypotonie

s hypertonii na periferii

DKK: exteréni spasmy, addukce a it rotace kyelnich kloulii, semiflexe kolennich
kloubi a inverzni drzeni noh. Délka kietin je stejna
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Trup: osova hypotonie, panev ve ventralnim postavenij keaktivace ventrodorzalni
muskulatury, velka lord6za &mi i bederni pate, asymetrie hrudniho koSe, kde vice
prominuji kaudalni pravé Zeberni oblouky.

Panev:.ventralni postaveni, neni koaktivace ventrodorzanskulatury, vyrazna

bederni lord6za, vzdalenost Lp od podlozky 5cm.

Dychénis elevaci hrudniku, dysfutiki propojeni horniho trupu s dolnim.

HKK : protrakce a vnihi rotace kloub ramennich, HKK volna extenze , otema dla

Aktivni pohyb vySetenorientané. Hybnost vSech kloubzachovan v plném rozsahu.

Pasivni pohybrovréz volny vSemi sriry. Spasticita podle Asworta ma stigzaz 3.

Antropometrie

prava leva
Délka DKK 59cm 57cm
Délka HKK 42cm 42cm
Goniometrie
PDK LDK
Ky¢celni kloub S10-0-120 10-0-120
F 30-0-10 30-0-10
R 30-0-40 30-0-40
Kolenni kloub S 0-0-100 0-0-110
Hlezeni kloub S 20-0-20 20-0-20
PHK LHK
Ramenni kloub S 20-0-160 20-0-160
F 160-0-40 160-0-40
T 40-0-100 40-0-100
R40-0-50 40-0-50
Loketni kloub S 0-0-120 0-0-100
Zapssti S 40-0-50 40-0-50
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Neurologické vySeteni

Trup - pozitivni Collis panevni, pozitivni Patrik

HKK - Justeitv, Tromnefiv piiznak pozitivni, Adiachokinéze, poruchy taxe, hypetrie
DKK - Babinského, Oppenheim, Chaddock, Rocherova kyouszitivni

Poruchaeci — dislalie

Citi povrchové dobré, hluboké poskozené

Slachookosticové reflexyhyperreflexie

Palpace

Trup — hypertonie m. pectoralis, m.hot@ist rectus abdominii

Hlava— hypertonie m. sternocleidomastoideus ad sintrapez , m.levator scapulae
DKK - spasticka hypertonie addukipwnitrnich rotatod, flexori kycle, i kolennich
kloubi, Slachy Achillovy volné ( DF pasivni 100st) olstrarg, exterdni spasmy DKK
HKK - spastick& hypertonie flexopaze a pedlokti, omezena supinacgeplokti o 1/3,

hybnost zagsti i ruky volna.

Fatick& funkce dorozumi se slovem mluvenym, pséat nezvlada, dog&iiéat do 10
Gnostické funkce poznava pedmety
Praktické funkce tvuréi ¢innosti nezvlada (apraxie)

Funkéni stereotypy:

Spatnéa koordinace pohybu a rovnovaha ve vyssiashfoh - stoj, provederep s vnitni
rotaci kyli, stejre tak lezeni a klek, stoj na 1 dolni ketiné nezvladne.

Stereotyp flexe Sijgrovede pires m. SCM, afundni hluboké flexory krku

Stereotyp flexe truppohyb z&ina aktivitou m. rectus abdomini, poktge m. iliopsoas
S rotaci trupu

Stereotyp abdukczapoji elevaci panve &gs vnitni rotaci provede abdukce

Stereotyp extenze dginiho kloubuprovede pes addukni a vnitné rotatni komponenty
DK.
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Rehabilitaéni plan

Nutné je navazani spoluprace g@iin a rodii do terapie. Korigovat drzeni trupu do
napimeni, posilit svalstvo osového organu, prevenoé pkoliotickému drzeni. Centrovat
postaveni kliovych klouhi, stabilizovat, nafimovat pat& posilit fyziologicky fazicky
pohyb pro volni motoriku. Podpib propojeni horniho trupu s dolnim. Posilitizbvy
stereotyp, eliminovat vznik kontraktur a oddalowgerativu na DKK- z&azuji atitudy ve
stojnych a odrazovych polohach krokového cykluPka

Rozdil v délce DKKeSit s protetikou, dorovnat zkratek LDK.

Instrukce rodit k jednotlivym atitudam.

Terapeutické vstupy
Terapie je pouze konceptem BPP

Atituda bok stojna faze proti zdi

Je to umdla situace, p niz zal’ vytvai zem a gtl, na kterém dé lezi slouzi k pomocné
opd‘e trupu a oprné HK.

Start je dan oporou o HK, stabilizaci lopatky, trigo nesen nad oporou, panev je
v neutralnim postaveni a svrchni DK je ve stojné.fRaté se napimuje, dynamicky
stabilizuje a je rotabilni ve vSedreth rovinach.

Cilem je podptit stojnou fazi krokového cyklu, pracuji s paciente odleléeni a di¢ to

zvlada bez uniku do patologie

Atituda bok stojna faze proti zdi
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Atituda koleno — predlokti

Tuto atitudu volim pro uskuteéni zkiizeného vzoru, které DMO nezna. Diky vrcholné
operné funkci v kigovych kloubech se spiralnim pohybem spojnic ran@naikyelnich
kloub pohybuje se osovy organiga. VSe vyusti do trojdimenzionalni spiralni aktivi

patdée ve vSech jejich segmenteckldise tak pipravuje na vertikalizaci osového organu.

Atituda koleno — pedlokti

Atituda koleno — predlokti s odrazem do zdi
Vychazim z atitudy koleno —edlokti, ale oprnou DK dam do odrazové faze. Musime

mit splrené vSechny parametry a pak povelem vyzvu pacieot@azu. Cilem je pracovat
na odrazové fazi krokového cyklu

Atituda koleno — pedlokti s odrazem do zdi
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Atituda Sikmy sed — opora o dla

Sikmy sed pouzivdm z vyvojové ontogenéze.&Divoliuje svrchni HK do prostoru,
dochazi k vyrazné rotaci trupu a pomysiné spojraceen se rotuje do horizontalni roviny.
Spojnice kyelnich kloulii zistava ve vertikalni rovif) panev je v neutralnim postaveni,
dochazi k intenzivnimu propojeni horniho a dolrtitupu, aktivni flekni synergii a osovy

organ se vertikalizuje, P&t po celé své délce 3D rotabilni.

Atituda Sikmy sed — opora o dila

Frekvence navsév

1x tydrg a pravidelna kazdodenni domaci terapie v rukowabdit

Zhodnoceni terapeutickych vstug

Stav pacienta zhodnocen po 6sicich v terapii. Hodnoceni bolesti ¥igtavy a adaptace
do terapie BPP trvaly, ale spoluprace se nava®daitivré terapii vnimaji i rodie.

Rozsah pohybu v kloubech je bez omezeni.

Antropometrické i goniometrické &feni stejné.

Antropometrie

prava leva
Délka DKK 59cm 57cm
Délka HKK 42cm 42cm
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Goniometrie

PDK LDK
Kycelni kloub S10-0-120 10-0-120
F 30-0-10 30-0-10
R 30-0-40 30-0-40
Kolenni kloub S 0-0-100 0-0-110
Hlezeni kloub S 20-0-20 20-0-20
PHK LHK
Ramenni kloub S 20-0-160 20-0-160
F 160-0-40 160-0-40
T 40-0-100 40-0-100
R40-0-50 40-0-50
Loketni kloub S 0-0-120 0-0-100
Zapssti S 40-0-50 40-0-50

S pacientem pracuiji v atitudach, které omliji motorické chovani dite ve vertikalnim
drZzeni, posilujeme fleki synergii pes stabilizaci lopatek, tim se nastartuje propojeni
horniho a dolniho trupu, centrujemeckNé klouby a stimulujeme krokovy mechanismus.

Pacient chodi samostafrrodice jsou s terapii podroBrseznameni a vykonavaji ji.

Zhodnoceni chize

Chize samostatna bez paoky, doSlap fes Spiku nohy na celou plosku.

Zhodnoceni stereotyii

Zvladne stoj na 1 dolni késtiné nékolik sekund a poskoky snoZzmo.

Stereotyp flexe Sijgrovede pknou flexi hlavy, ale musiddome

Stereotyp flexe trupstejné provedeni

Stereotyp abdukce a exterggelniho kloubustejné provedeni

Stereotyp extenze dginiho kloubuprovede pes addu&ni a vniiné rotatni komponenty
DK.

Hodnoceni fundni nezavislost{viz. tabulka 4), hodnoceni z roku 2012 a 2014.
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Tab.4 FIM (The Functional Independence Measure)rgmi v roce 2010 a 2014

Hodnoceni funkéni nezavislosti

L. 2 F vrehni toaleta
resent problemu R A

socialni

koupelsprcha
spolupriace

5 oblékani
- v - 1 -
vyjadrovact n o spodni
schopnost (S polovina
1
L
1‘. ",'.
s oblékani
B e b x
srozumitelnost H s E' horni
wnimani . r.' polovina
1 r
|J g
] s F
schody M p] spodni
£ toaleta
’.'
G

schopnost premist'ovani

! ’ moéova foe
{chiize, vozik) - obecna

premisténi do J ! fee strev

vany'sprchy . L e stolice)
premisteni premistent {

na toaletu Z postele - na
stolitku, vozik

7 aplna samostatnost

& upravena ! modifikovana samostatnost
Favislost na daléi osobé

dozor

minimalni asistence (mené nez 25% navislost)
tastecna asistence (25-50% zavislost)
prevazna asistence (50-T5% zavislost)

upla asistence (T5-100% zavislost)

LR R S |
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Cil pacienta
Pral by si, aby si s kamarady mohl zahrat fotbal, sstatré jezdit na kole.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Vhodna by byla komplexni la#ska I&ba.

S rodti probrdna nezbytna domaci kontinudlni terapeutiékba, nez di nastoupi do
Skoly.

Doporwuji spravnou obuv, nejvice vyhovujici boty Scheiaptipact pomicky na jemnou
motoriku (problémy s grafomotorikou), spravné paeéni v klidovéntrezimu.

Vhodné sportovni zagéheni, popipad hippoterapie.

Cilem je samostatnost pacienta, prevence kontrakthodna opdeni k oddaleni
operativy , bezbolestny stav. Hlidat délkovy roZaiK. Posilit chizovy mechanismus.

V dlouhodobém planu jegdba se zminit také o rehabilitaci pedagogické. a@dd zéne
navsEvovat povinnou Skolni dochazku. Jeha najit nejvhodijSi Skolské z#izeni, kde
bude mit nejvhod#)Si podminky pro vzélavani a pro fipravu na budouci Zivot — jak
soukromy tak profesni.

DuleZit4 je propojenost vSech sloZzek rehabilitace ¢k oy to byt i cil pro rodie (tzn.
motivace rodiu, jejich edukace, aktivita).

Zavérem

Zdravotni stav je kompenzovany, bezbolestny, saogtve ke, chizi. Ve sportu
informuiji rodice o nepetéZovani a silovych aktivitach, které zvysuji pogiasticity.
Pacient je v p& détského neurologa, ortopéda, logopeda, fyzioterapeuma vybornée

domaci zazemi.
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3. DISKUSE

V odborné literatte jsem naSla mnohé definicétské mozkové obrny (DMO) od
prednich specialiftv oboru neurologie. Informace o DMO se liSily wjeych nuancich,
které se vyskytovalyipdevsim v dleni DMO. V této praci jsem pouzil&lgni Lesného,
které pouziva i Kraus (20085) Kankovsky (2004).

V diskusi se chci zminit o moznych terapeutickyodstppech v &ské rehabilitaci.
Tato prace fyzioterapeuta je velmi zodpdna. M4 v rukou malé stveni, které bojuje s
okolnim s¥tem. Musi se naiit , aby si vytvdilo stabilitu, bylo si jisté v pohybu, pohyb
realizovalo a tilo se ho, vyrovnavalo se s viritmi i vnéjSimi vlivy. Da to hodg prace a
fyzioterapeut ma byt napomocen vyitwtaizakladni stavebni kameny pro takové bezbranné
stvareni. Proto fyzioterapie jeutZit4 slozka interdisciplinarni pé o DMO, jak uvadi
Janovsky (2006), a nelze ji opomijet.

Pristup fyzioterapie u DMO \Ceské republice je ovlivm poznatky profesora
Véaclava Vojty, tim, Ze ukazal novytiptup v diagnostice, & DMO oslovil mnoho
fyzioterapeui. OdliSny gistup fyzioterapie je volen v jinych zemich. Niktad ve Velké
Britanii ma dlouhou tradici Koncept manddBobathovych. Ve Velké Britanii Spojnych
statech americkych je t&nhnemozna terapie Vojtovou metodou, jelikoZz nefipystné,
aby di¢ pri cvi¢eni plakalo. Hstup vychazi z tradic daného statu. Ve Spojenyatech,
jak uvadi lansek (2013) &maji reSit fyzioterapeutickou stranku az jeédihdikované
k operati¥ a vi, Ze poopetai I&ba potebuje pohybovou terapii. Vytvbse rehabiliténi
plan \etn® s navrhem protetickych parcek a teprve potom je ditmozné operovat.
Prevenci ve forfarané fyzioterapie neznaiji.

V bakal&skeé praci piSi o novém konceptu BPP, protoZze silimysze v dtské
rehabilitaci ma své misto. Koncept BPP vychazitogeneze dle Vojty, ale v literarnich
zdrojich ho zatim nenajdete. Nejvice se setkdméclsoli pomoci reflexni lokomoce
(Kraus, 2005). Aplikace Vojtovy reflexni lokomocetlan v ramci terapie u obou proband
negativni dinek, zejména na jejich psychickou stranku. Vojtae#lexni terapie (prof.
Vojta,1995) uvadi, Ze hybné vzory, které jsou pkox@ny reflexni cestou, mame
vrozeny, a tudiz je lze vyvolat u kazdého lidskéledince. Velice pak zalezi na

individualnim gistupu fyzioterapeuta k danému objektu.
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Koncept BPP mysli na psychickou stranku danéhinged Autorka Capova,
2008) tvrdi a i vychazi z pozitignladkné ,limbiky". Limbicky systém motivuje k
pohybovému zasru. Radost, spokojenost z pohybu zvysSuje cchitito radost prozit
opakovas. U obou probani bylo toto prokdzano. Z gétku jejich negativni chovani,
strach, obava byla odstiara. U chlapce sedm d&sial trvala adaptace na zZmu a
seznameni se s novou terapii, ale vyplatilo sems pd této strance pracovat. Dnes
v hodinach terapie sam poukazuje, co bylchhovu opakovat, coz je velka odna pro
terapeuta a rode.

Koncept BPP pracuje v atitudach, které vychazejvojové ontogeneze, zatimco
Vojtova terapie vychazi z reflexnich vaor Potvrdilo se tvrzeni Heidi Orth (2009), Ze
kazdy organismus pibuje jinou délku stimulace na vyvolani reflexnitoru. Orth
(2009) uvadi, Ze reflexni vzory jsou vyvolateIn&azdého jedince, ale kazdy jedinec na
cviceni reaguje odliSnym #Agobem. Pacienti vedeni v atitudach dle BPP vyuiivaj
opérnych bodi a kazdy jednotlivec naénzareaguje. Pokud se pdtdyzioterapeutovi
otewit cestu bazalnimi podprogramy a programy, vysletgknosti je fyziologicky.
Podpdi svalovou normotonii, stabilizuje, n@muje a rotuje patea vyusti do dofgdné
lokomoce. Pokud se tento program netgevpohyb se uskuttuje, ale nahradnim
pohybovym vzorem.

Spravnou volbou terapie |Iz&€kieré patologické projevy tlumit. Paddla se mii u
nejmensich &i (3.mésic) aplikovat terapii BPP. Povely (asociovanéjnsedla motivaci
za pomoci hr&ky. Kdyz ditti dobie nabidnete atitudu (oporu a vSechny parametry) s
motivaci, dostavi se pozitivni odpmk. VyuZitim prvki z ontogeneze a aplikace do
spravné atitudy, se vam otevira fyziologicky matkyi vysledek, ktery motivuje v této
terapii pokr&ovat.

Asociované povely jsou novym poznatkem autorkyagova, 2008). Pokud
fyzioterapeut vyhled4 slovni povel, ktery namote/abjekt ke spontalnimurippzenému
pohybu, a tento pohyb se propoji s prozitkem jieenbySlenkovité&innosti, pohyb je
piirozeny. Terapeut musi ohlidat dané parametry,vgsiedkem byl pohyb fyziologicky.
Prikladem asociovanych poveje, ,piedstavte si, Ze si sedate na Zidli, nebldtd obtisk
nohy do pisku, aj...

Cviceni by ntlo byt predevsim formou hry, ktera by dike cviceni motivovala a
vyvolala v tm zajem o terapii. Dle Orth (2009) #ityciti nalady a postoj ogejici osoby

k terapii. Pokud oSatjici osoba neni zcelagswdcena o spravnosti terapie atigpbuje ji
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problém cvieni s digtem, nelze fedpokladat optimalni gbéh terapie. OSétjici osoba
naseho probandu nema seteviim problém.

Pacienti s DMO maiji velkou svalovou dysbalanci,htwmbuje a upetuje nahradni
pohybové stereotypy. [Zitv terapii BPP seidi vyvojovou ontogenezi, chce posilovat
rovnovahu pro stabilizai funkce organismu a dat moznost povzbudit osl@beatorické
jednotky. Povzbudit oslabené motorické jednotkyowgje i Bobath koncept. Vyuziva
béZnych dennicktinnosti g kterych se aktivuji oslabené svaly a zlepSujeizeni €la
(manzelé Bobathovi). U BPP se fénk zdatnost dosahuje pagid ale hybné stereotypy,
které si parézy osvoji, zlepSi vykonnost a majimfativni vliv. Tito pacienti Iépe zvladaji
sekundérni nasledky z primérni diagnozy.

V zahranéni, anglicky psané, literate (Miller, 2004) je na prvnim miszaazen
praw koncept dle manz&lBobathovych. My jsme do terapigéepzali ugité prvky z této
metody (fedevSim zvedaniéd a manipulace s nimi) a il jsme je do BZného
denniho Zivota, tzv spravny handling (Kietioea, 2005).Kazdy dotek vyvola odpgl/
organismu. Podle Trojana (2005) pomoci dotyknastaveni ko¥etin do utité polohy i
béZné manipulaci s ditem |ze zmirnit patologicky tonus. V tomto ohledutato metoda
jevi mimaadré vhodna, protoze do této doby bylo strdi manipulovano ze strany
rodinnych pislusniki nevhodw. Rizikovy i nedonoSeny jedinci gebuji jistotu a
stabilizaci postury, aby CNS mohl dozravat a vy bez patologickych vliv(zevnich i
vnitinich), které podporuji nestabilitu az patologii jpog ditte. Pra¢ Spatnou manipulaci
ditéte vznikaji centréini koordigai poruchy a ty vedou k nefyziologickym motorickym
projevim (Vojta, 1988).

Pri terapii pomoci BPP jeféba aktivni spoluprace pacienta a jeho motivace ke
cviceni. Jen &které druhy dtské mozkové obrny maji jako doprovodniizmak snizeny
intelekt. Ambler (2006) uvadi, Zecktere formy DMO se naopak mohou vyZoaat
nadpiimérnou inteligenciCapova (2012) houdi o pohybové inteligenci. Takovy objekt
dokéaze |épe pohyb vytyib i prozit, coz bylo vidt u probandu dosipé pacientky.
Pacientka dale spolupracovala a bylo dosazeno zlepSeni podimiplogické hybnosti a
casténé normalizaci tonu. Zvolené atitudy byly vybrangtdedem na kvaktmotorického
projevu. RPed samotnym nastavenim do vychozich pozic byly raceany kigové
klouby. Tim se pod#do pozitivné ovlivnit svalovy tonus a dechovou aktivitu. Preala
jsem na eliminaci bolesti, udrzet hybnost klbubiispét ke komfortu Zivota, aby byla

sama sobsolEsta*na.
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U chlapce jsem preferovala podijtovertikalizaini sloZku, krokovy mechanismus,
propojit horni a dolni trup do spal® aktivace.

A jak uvadi Vagnerova (2012), pohyb je jednim zkla@nich poteb ¢lovéka a
pusobi pozitive na lidskou psychiku. Udli se cvéeni a pohyb pojima jako hra, coz je
piirozenéginnost dti.

Pohyb v I€b¢ BPP se vzdwyidi hiearchii dozravani CNS a vipovani podle
vyvojové ontogeneze. Kombinace moznosti BPP je tishtglné. Fyzioterapeut e
kombinovat, byt turci, kreativni.

U pacieni najit a oslovit bazalni programy v CNS se pokazeigodai. Nekdy je
to cesta hledani, ale pokud se vam pbtigo dvee otevit, pacient na c¥ebnim stole
pracuje ve fyziologicky zdravém pohybu. A to je t&klad pro pacienti s neurologickou
diagndzou. | kdyz vdZné dennicinnosti bojuji s patologii, v terapii BPP se motési
chovaji jako zdravi. Pak jejich svalové, Slachoudoubni struktury regeneruii,
nedeformuje se kasty rast, nevznikaji luxéni stavy kyelnich kloulsi, deformity na
akrech.

Jako vSe pdebujecas a trplivost, tak i na terapii BPP ma vliv, jalasto, Bhem
dne se s pacientem pracu{@im ¢astji se vstoupi a ovlivntizeni CNS, vytvéi se nové
spoje mezi CNS a motorickymi jednotkami a tim seieluje patologii. S timto fistupem
pracuje i Vojtova terapie a Bobath koncept.

V zatatcich |€éby BPP se pouziva atitudy primarni vertikalizacee Lvyuzit i
atitudy, které maji schopnost oslovit oporu o plosiohy, coz ma pouze v obsahu tento
koncept. Musi byt zachovany parametry BPP, abyqjenp osového organu bylo znatelné
a vysledkem je silny prozitek spravného zatizeasspké DK.

Fyzioterapeut se snazi ovlivnit psychologickoursitdpacienta i rodii, napini je
zKklidnit matku, vys¥tlit ji postup, vysledky a tiflivost z jeji strany. Epravit ji na
celozivotni patebu s dittem pracovat (Orth, 2005). Ratinterapeut fisobi jako pedagog,
vyswtluje, wii matku, jak bude s @gtem pracovat, kontroluje ji a motivuje ji. Vymyslat
ve spolupréaci s protetikou zrealizovat kompemia korekni pomicky.

V prvnich fazich terapie BPP je vhodny terapeutipkyt v rehabilitéanim centru,
kdy je casgjSi lé&ebna frekvence a matka i ostatni rodinfislpSnici se seznamuji se
vzniklou skuténosti. O¥ive se dti odesilaly bez fitomnosti rodiia do I&eben, kde byly

odkazany sami na sebe.
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Koncept BPP volim jako idezitou a nezbytnou séasti u dg. DMO, protoze
pracujeme na éte jako celku, aby doSlo k propojeni horniho a dudn trupu a
fyziologickému projevu lokomoceftpterapii. ,Mozek pracuje v pohybech a nikoli ve
svalech”

Koncept BPP je novy, nadsovy terapeuticky ifstup. Respektuje vyvojovou
ontogenézy, hiearchii v dozravani CNS. Zabyva seowénim a vytvéenim stability
segment, ktera dava zaklad fyzickému pohybu. Je to jedemoznych pistupi v détskeé
rehabilitaci, ktery bude pisbny.

Dle profesora doc. FrantiSka Vélého autorkarejela své dlouholeté zkuSenosti.
Pracuje na vrozenych pohybovych programech postigiai lokoma@nich, realizujici se u
kazdého jednotlivce. Lidsky pohyb je volni &elow zantieny a ten se snazi autorka
individualng aplikovat nadlesny i duSevni stav pacienta, &wla slozkam pklada stejny
vyznam.

Pri zpracovani teoretickéasti se jako nejptSi problém ukazal zgay rozsah
problematiky teoretickych pozndiko DMO. Fyzioterapeutické metody vybrané do
teoretickécasti se mi jevily jako nejvhodysi a zangtuji se natizné problémy spojujici se
s DMO. SnaZila jsem se interpretovat novy specii@rdpeuticky koncept, ktery by mohl
byt vhodny pro étskou rehabilitaci.

Pri zpracovavani praktickéasti jsem se setkala s velkou ochotou dbdi
ditéte i dosglé pacientky. Tato terapie je pra mprinosna a radi mi umoznili o nich
prezentovat. Je to novy model terapie, ktery vedeitivnim vysledkm.

V tom bych vidla pozitivni odkaz této préace.
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4. ZAVER

DMO predstavuje postizeni trvalého charakterticgmz pohybové postizeni je
promenlive. Doprovodnou komplikaci @ize byt v podob epilepsie, mentalni retardace
nebo smyslové vady. Zastoupeni jednotlivychutypMO v populaci se drzi na stejné
procentualni vysi.

Diagnosticko — terapeutické postupy DMO jsou velgp@ci pediati, détskych
neurologi, fyzioterapeut a rodta ditéte. Zakladnim vstupem by dn byt spravny
handling. Spokojené ditdolre prospiva a jsou déd nastavené podminky pro spravny
psychomotoricky vyvoj. Tim # oslovil terapeuticky koncept BPP, protoze vychazi
z lidské ontogeneze, Ize ho pouzit u kazdého jdiginets vyjimkou u &Zce mental&
retardovanych pacieintMyslim si, Ze u diagnézy DMO ma své misto.

V teoretickécasti byl splgn prvni cil prace. Charakterizovala jsem diagnéxi)
vytvorila piehled jednotlivych forem, komplikaci, mozZnosti fytarapeutickych postupu
déti s DMO. Chéla jsem odprezentovat novou moznostbié v ditské rehabilitaci. B
vybéru byly zohledgny poznatky moderni mediciny. Naphetodik, ktera byla zazena
do teoretick&asti se mi jevila jako nejvhodj$i; zantiuji se natizné problémy spojujici
se s DMO.

V praktické ¢asti prace byl spbm druhy cil. Popsat terapeuticky koncept BPP a
vypracovani kazuistik dvou probaind DMO.

Koncept BPP vychazi z Vojtova vyvojového aspektupofiybovou ontogenezi.
Vidime je ve vrozenych pohybovych programposturalnich i lokominich a realizujici se
u kazdého jednotlivce. Fyzioterapeut, ktery pradaeceptem BPP je jakysi programator,
musi volit pati¢né asociované povely, aby byl realizovany pohybypem fyziologickym.

Dospla pacientka byla t&ena konceptem BPP a technikantikikych tkani. Cilem
byla dosaZena samostatnost pacientky, udrzenilmpzszhybu, utlumeni spastické slozky
a trvaly bezbolestny stav.

Chlapec byl terapeuticky veden pouze konceptem BPRem bylo dosazeno
zlepSeni motorického chovani ve vertikalnim drzaniim pozitivie podpdil krokovy
mechanismus. Pacient chodi samostatrdice jsou s terapii podrobrseznameni.

Ve vysledku se kombinace terapii u obou probandil jeko nejlepSi varianta

terapie.
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Poskytovat |éebné moznosti, rehabilitace zdravotni, pedagogickécialni do
jednoho centra, podpené multidisciplinarnim tymem odboriilby rozhods prispélo k
problematice DMO.

Pri dalSim zpracovani a ro8vani prace by bylo vhodné &sit soubor probang
kteri by tvaili skupinu pro terapii novym konceptem BPP a biglaprovadna po delSi
cas.

Zawrem bych chila fict, Ze pohybova soustava je nesmishozity a dokonaly
nastroj. NasSe ruce,¢pb jsou pistrojem, ktery informuji a umdgji zpstnou vazbu
S nemocnym, tj. vcitit se do skutg/ch poteb nemocného.

Bakaldska prace riwe byt pouzita jako inforndai material pro rode cti s
détskou mozkovou obrnou.
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Bakald&ska prace ,[Btska mozkovad obrna vdBeé terapeutickym konceptem Bazalni
programy a podprogramy* je z&kena na novou moznost terapiedtsiké rehabilitaci.
Obecnacast pojednava o etiologii, jednotlivych formachidpuzenych komplikacich
Détské mozkové obrny. Zhodnocuje interdisciplinardiip

Specialni¢ast ,Fyzioterapie u Eiské mozkové obrny“ zahrnuje moZznosti rehabilitace,
zejména konceptem Bazalni programy a podprogranagndstiku a jednotlivé prvky
Bazalnich prograin které tvdi celek konceptu. Ve dvou kazuistikach uvadim keétrkir

pacienti v |[€b¢ Bazalnimi programy a podprogramy.

The bachelor’s thesis , The treatment of cerebaidypby the therapeutic concept Basal
programmes a subprogrammes* is focused on a nesigp@sherapy that could be used in
children’s rehabilitation.

The general section deals with etiology, particftaims, associated complications of
cerebral palsy. It evaluates the interdisciplinzaye.

The special part , Physiotherapy of cerebral patontains rehabilitation possibilities,

especially the Basal programmes and subprogrammesept, the diagnostics and
particular elements of Basal programmes and sub@nmoges that constitute the whole
concept. In  two case histories | present patiesith the Basal programmes and

subprogrammes treatment.
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Zkratky

BPP — Bazalni programy a podprogramy
ADD - addukce

akc.l.dx — akcent lateralis dextra

akc. I. sin — akcent lateralis sinistra

ASTR — asymetrické Sijové tonické reflexy

CNS - centralni nervova soustava
CTh - cervikothorakalni

DF — dorzélni flexe

Dg. - diagndza

DKK — dolni kortetina

DMO - détsk& mozkovéa obrna

FH — francouzské hole

FL — flexe

HKK — horni korgetina

ICP — Infantilni cerebralni paréza
IP1 — interfalangealni

Lp — bederni pate

m. — musculus

m. SCM — musculus sternocleidomastoideus
MCP — metacarpofalengealni

Obr. - obrazek

PIR — postizometricka relaxace
PVL - periventrikularni leukomalacii
SIAS — spina iliaca anterior superior
ThL — thorakolumbalni

Thp — hrudni pate

VR — vnitini rotace
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