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Abstrakt

Nazev diplomové prace: Rehabilitace ditéte s détskou mozkovou obrnou

Vv pfedoperacnim a poopera¢nim obdobi

Autor: Renata Smidova

Vymezeni problému: Béhem své praxe jsem se setkala s fadou pacientti postizenych
détskou mozkovou obrnou (DMO), kteti podstoupili korekéni ortopedické operace, jez
byly v nékterych piipadech bohuzel netspésné. Na zakladé prvotniho ziskavani
informaci k dané problematice jsem nachazela fadu studii a ¢lankt o uspéSnosti
ortopedické operace u DMO. V mnoha studiich pfipominaji, ze spravn¢ zvolena
fyzioterapie ma velky piinos pro ortopedicky zasah, proto jsem se rozhodla zmapovat
propojeni ortopedickych a fyzioterapeutickych pfistupli na konkrétnim ptipadu a popsat

prvky lécebné rehabilitace pouZité pti terapii vybraného pacienta.

V prvni ¢asti diplomové prace podrobné zpracovavam neurologické onemocnéni
détskou mozkovou obrnu a operacni feSeni deformit vzniklych v disledku pusobeni
tohoto onemocnéni. Druha ¢ast obsahuje pfipadovou studii, jez popisuje rehabilita¢ni
lécbu a to prevazn€ praci fyzioterapeuta s détskym pacientem, ktery podstupuje
korekéni operaci na dolni koncetiné. Tteti ¢ast obsahuje kvalitativni vyzkum. Pomoci

dotazovani bylo cilem zjistit ndzor rodict na efekt a prub¢eh celé terapie.

Cil prace: Prokdzat vyznam promysSlené, v€asné a dlouhodobé rehabilitacni péce

V ndvaznosti na ortopedickou operaci dité¢te s DMO a zhodnotit vysledky této péce.

Metoda FeSeni: Zpracovat piipadovou studii détského pacienta s DMO, ktery byl
sledovan v predopera¢nim a pooperacnim lécebném obdobi. Vyhodnotit efekt zvolené

terapie. Provést rozhovor s rodici a zjistit, jak hodnoti Gspéch provedené terapie.



Vysledky: Béhem terapie doslo k vyraznému zlepSeni sledovaného chlapce. Efekt 1écby
byl demonstrovan porovnanim shromazdénych dat z predoperacniho a pooperacniho
obdobi, kdy se podafilo upravit equinozni postaveni chodidla pravé dolni koncetiny, tim
zlepsit chiizi a stabilitu. Podafilo se zvétsit rozsah pohybu hlezenniho kloubu a zapojit
chodidlo do své funkce. Dlouhodobou kazuistiku jsme doplnili rozhovorem s rodici.
Sjeho pomoci jsme vyhodnotili operacni a rehabilitaéni 1éc¢bu. S vysledky obou

1éCebnych postupti byli rodic¢e velmi spokojeni.

Zavér: Sledovani splnilo stanovené cile. Z vysledk je ziejmé, Ze zvolena 1éc¢ba byla
spravné indikovana a provedena. Vznikl uceleny piiklad aspésné 1é¢by, na kterém jsem
ziskala zkuSenosti do budouci praxe. Diky této praci jsem méla moznost spolupracovat
s jednou rodinou po cely rok a tim navazat bliz§i vztah. Do budoucna by bylo zajimavé

sledovat, zda se rodice rozhodnou i pro operaci ruky, o které se zatim jen zminili.

Kli¢ova slova: détska mozkova obrna, ortopedické operace, fyzioterapie déti,

ptedoperacni fyzioterapie, pooperacni fyzioterapie



Abstract

Title: Rehabilitation of Child with Cerebral Palsy in the Preoperative and Postoperative
Period

Author: Renata Smidova

Objective: During my practice | have met with a number of pediatric patients affected
by cerebral palsy who underwent corrective orthopedic surgery, which in some cases
were unfortunately unsuccessful. Based on the initial acquisition of information on this
issue, | found a number of studies and articles on the success of orthopedic surgery in
cerebral palsy. In many studies point out that the proper choice of physiotherapy has
great benefit for orthopedic intervention, so | decide to map a connections orthopedic
and physiotherapy approaches on the case and describe the elements of rehabilitation

used in the treatment of selected patient.

In the first part of the thesis | process in detail neurological disorder cerebral
palsy (CP) and surgical treatment of deformities resulting from the operation of this
disease. The second part includes a case study that describes the rehabilitation work of
the physiotherapist with a child patient who undergoes corrective surgery on the lower
limb. The third section contains qualitative research, conducted on the parents. Using
the survey was to determine the effect of parents' opinion and the whole course of
therapy.

The aim: Demonstrate the importance of thoughtful, timely and long-term rehabilitative
care following orthopedic surgery in children with cerebral palsy and evaluate the

results of this care.

Method: Process a case study of a child patient with cerebral palsy, which was
observed in the preoperative and postoperative treatment period. Evaluate the effect of



the chosen therapy. To interview the parents and find out how to evaluate the success of
therapy performed.

Results: During treatment, there was a significant improvement in the reporting boy.
The effect of therapy was demonstrated by comparing the data collected from
the preoperative and postoperative periods. Where the treatment pes equinus able to
adjust the right lower limb and thereby improve the stability and gait. There was
managed to increase the range of motion of the ankle and foot to engage their functions.
This long-term case study is supplemented by interviews with parents. Which was
evaluated surgical and rehabilitative treatment is very successful. And with the result of

a year's work are very satisfied.

Conclusion: Our observation met targets. The results show that the chosen treatment
was properly indicated and performed. Created a comprehensive example of
a successful treatment, where | gained experience in future practice. Also because of
this, I had the opportunity to work together with one family throughout the year and
thus establish a closer relationship. In the future it would be interesting to see if
the parents opt for hand surgery, which has so far been mentioned.

Key words: cerebral palsy (CP), orthopedic surgery, physiotherapy of children, pre -
operative physiotherapy, post - operative physiotherapy
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1 UVOD

Ortopedické operace jsou ¢astym zakrokem u déti s détskou mozkovou obrnou.
Mohou ditéti umoznit samostatnou chiizi, ¢i jakkoliv jeho stav zlepsit, coz mize byt pro
vyvijejici se détsky organismus velmi dulezité. Operace, ktera upravuje deformity
vzniklé vlivem spasticity, umoznuje optimaln¢j$i postaveni segmentii a uvolnéni
zkracenych struktur. Nacvik funkce je cilem nasledné 1é¢ebné rehabilitace, na které se
ucastni tada odborniki a predevsim fyzioterapeut a ergoterapeut. V ramci
dlouhodobého planu je dulezité vyhodnotit, jakych vysledki muzeme operaci
dosahnout. Opera¢ni vykon s sebou pfinasi nejen nad¢ji ke zlepSeni, ale zaroven i uréita

rizika, kterym musi détsky organismus celit.

Pro déti a rodi¢e byva ortopedicka 16¢ba velmi naroénd. Rada operaci byva
odloZena, ¢i dokonce zrusena, coz zvySuje napéti a stres. Duvody k odlozeni operace
mohou byt jak ze strany operatéra, tak ditéte. Ve vétSin€ piipadl se jednd o infekéni
onemocnéni ditéte. Dalsi zadvazna pii¢ina muze byt stav motorického vyvoje. Podle
Kolate (2000) je pravé motoricky vyvoj jeden z velmi vyznamnych faktort, ktery musi
byt vedle ortopedického nalezu pti rozhodovani o operaci vzdy akceptovan. Pokud je
vyvoj ditéte omezovan kontrakturami vzniklymi v disledku DMO, byva operacni 1é¢ba
jednou z feseni. V takovém piipadé se jedna o ortopedicky pfistup na neurologické

diagnoze.

Diplomova prace se zamétuje na 1é€bu déti s DMO, kdy zpracovava ro¢ni terapii
vybraného pacienta. Zahrnuje obdobi pted operaci zamétené na korekci deformity, ktera
vznikla v dusledku DMO, a nasledné popisuje pooperacni 1é¢bu, jez je nezbytnou
soucasti ortopedické 1écby. Jak uvadi Hnévkovsky (1953), uspéch ortopedickych

operaci zavisi z 20 az 40% na operatérovi a z 60 az 80% na spravné vedené rehabilitaci.

Bé&hem své praxe jsem se setkala s fadou détskych pacientii postizenych DMO,
kteti podstoupili korek¢ni ortopedické operace, v nékterych ptipadech byly bohuzel
netspeésné. K dané problematice jsem dohledala fadu informaci. Nachazela jsem
prevazné studie a ¢lanky o uspésnosti ortopedické operace, které popisovaly, ze spravné
volend fyzioterapie je velkym pfinosem pro Uspéch operace, ale samotny rehabilita¢ni

ptistup nepredkladaly. Rozhodla jsem se tedy zmapovat rehabilitacni a hlavné
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fyzioterapeuticky pfistup v praxi. Pro uceleni informaci jsem pozadala rodice

0 rozhovor, pfi kterém hodnotili dany 1écebny postup.

1.1 Cil prace

Prokazat vyznam promyslené, vcasné a dlouhodobé rehabilitacni péce

V navaznosti na ortopedickou operaci ditéte s DMO a zhodnotit vysledky této péce.

1.2 Ukoly prace

Na zikladé¢ dostupné literatury ziskat ptehled a informace o DMO
a operacnich vykonech na détskych pacientech s touto nemoci.

Seznamit se s jednotlivymi operacnimi technikami a postupy pouZivanych
ke korekci deformit vzniklych disledkem DMO.

Vybrat hodného pacienta pro vlastni pfipadovou studii, ktera zachycuje stav
ditéte pted a po operaci.

Popsat ptipadovou studii détského pacienta.

Zhodnotit efekt a spéSnost zvolenych terapeutickych postupi.

Provést rozhovor s rodici o uspésnosti 1é¢by a operace.

1.3 Vyzkumné otazky

K hlavnimu cili diplomové prace byly zvoleny vyzkumné otazky, které se

vztahuji ke konkrétni piipadové studii, jez je obsahem druhé casti.

1.

Zlepsi se funkce postizenych struktur u zamérné vybraného pacienta
promyslenym pracovnim propojeni operaniho zdkroku a fyzioterapeutické
praxe?

Do jaké miry se bude liSit predem stanoveny lécebny plan od skute¢ného
pribéhu 1écby?

Jaké postoje zaujmou rodi¢e vybraného pacienta K realizované terapii?

12



2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna patii mezi zavazna neurologickd onemocnéni. Mize se
projevovat v riznych formach a to nejen télesnych, c¢asto dochazi k postizeni
mentalnimu, smyslovému ¢i dokonce k porucham védomi. DMO postihuje 2 promile
obyvatelstva a prognoéza téchto pacientl zavisi na formé a tizi choroby a na v¢asném
zahajeni terapie (Kolaf, 2000). V disledku postizeni nezralé mozkové tkané dochazi
k nespravnému psychomotorickému vyvoji, kdy jako jeden z hlavnich symptomi je
postizeni hybnosti. Konstituce télesnych segmentl je v disledku zmén svalového tonu
zménéna ve smyslu hypotonie nebo hypertonie. Nespravnym vyvojem a pouzivanim
nahradnich pohybovych mechanismil se vytvaii celd fada deformit, které si vyzaduji

operacni feSeni, coz je tématem této diplomové préce.

Prvni historicky zdznam tohoto onemocnéni muzeme dohledat u dé&jepisce
Tranguilla, ktery popisuje fimského cisafe Claudia se symptomy dyskinetické formy
détské mozkové obrny (Stehlik, 1977). Podobnych ptipadi z historie je vice. Jako
samostatnou diagn6zu DMO poprvé popsal az mnohem pozdéji v roce 1860 anglicky
chirurg William Little, jenz také poukazal na asfyxii béhem porodu jako na hlavni
pri¢inu onemocnéni. V Ceskych zemich se jako prvni s DMO zabyval détsky neurolog
Lesny, ktery nejprve zavedl termin perinatalni encefalopatic (1952) a nasledné ho
upravil na détskou mozkovou obrnu roku 1959 (Lesny, 1985). Jak se popis a informace
0 vzniku tohoto postizeni postupné hromadily, vznikla fada definic, se kterou si 1ékafi

dlouze lamali hlavu, ale nemoc zulstala jen jedna.

V poslednich letech udélala détska neurologie velké pokroky, predevsim diky
pouzivanim novych specialnich vySetfeni jako molekularné geneticka vySeteni, a také
diky standardizaci a brzkému screeningu déti. Lécba DMO prosla velkymi zménami,
ze zahraniéi piisly nové techniky a zacalo se s aplikaci botulotoxinu. Samotna 1é¢ba je
indikovdna mnohem diive, jiz ve 3 mésici, presto je stale lécba détské mozkové obrny

celozivotni zalezitosti a stoji spoustu energie a Casu.
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2.2 Vznik détské mozkové obrny

Détska mozkova obrna je posSkozeni nezralé mozkové tkané, které muze
vzniknout pied, béhem nebo i po porodu. Obecné se DMO diagnostikuje od 4. mésice
do tetiho roku, jelikoz dochazi k neustalému vyvoji a stav ditéte neustale upravuje. Déti
s abnormalnim motorickym vyvojem byvaji nejprve oznacovany nazvem CKP
(centralni koordina¢ni porucha) a pouze u né€kterych z nich se postupné vyvine kone¢na

nemoc DMO (Kolat, 2007).

Kjejimu vzniku se vztahuje celd fada etiopatogenetickych faktorti. Z nich
Stranak (2007) uvadi jako nejcastéjsi nizkou porodni hmotnost a asfyxii béhem porodu.
Jako dalsi vyznamné faktory ovliviiujici zdravi ditéte mohou byt gestaéni staii, stupen
neonatalni péée, ptitomnost mekonia v plodové vod¢, znamky hypoxicko-ischemické
encefalopatie a dalsi. V posledni dob¢ se vlivem lepsi porodnické péce rodi vétsi pocet
déti, které jsou nedonosené. Jejich nezraly mozek Celi velkému riziku, a proto jsou tyto

déti ohrozenou skupinou déti vzniku CKP a nasledn¢ DMO (Zoban, 2011).

Lesny (1985) rozdéluje vznik DMO na:

e Prenatalni prifiny (vliv patogenti pied porodem): Zde maji nemaly vliv
infekce a onemocnéni, ktera matka prodélala béhem téhotenstvi, rizikové je
1 uzivani navykovych latek ¢i RTG zéteni.

e Perinatalni pFi¢iny (patologicky pribéh porodu): V tomto piipadé je rizikovy
protahovany porod, nebo pouziti klesti. Pii patologickém pribéhu miize dojit
k hypoxii nebo naopak ke krvaceni do mozku, ¢i dokonce deformaci mozku.

e Postnatalni priciny (vliv patogend po porodu): Neblahy vliv na nezraly mozek

maji virové infekce, nizké ph, zanéty mozkovych blan ¢i urazy hlavy.
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Faktor: OR 95% Cl
Predcasny porod:
23-27 tydnd EFl (29-33)
28-29 tydnd 37 (32-47)
30-31 tydnd %5 (23-30)
32-36 tydnii ER BA4-44)
Odluéujici se placenta 8.5 (5.6-13.3)
Mateisky IDD typ 1 21 14-31m
Preeklampsie 1,5 324
Vek matky = 40let 14 (1.1-1.8)
Primiparita 12 n1-13
Koureni 12 n1-13
Donozeni novorozenci:
skdre Apgarové v 5. min <& bodd G2 [G2-74)
skdre Apgarové v 5. min. <3 body 498 [458-542)
vaginalni pored pii poloze KP 3.0 24-37)
instrumentalni porod 15 6-23
akutnicisafsky fez 1.8 (1,6-2,00
(Podle Thomaren-lemeck K et al, 2006)
Komentaf: - D0 typ 1 = inzulin-dependentnl diabetes mellitus typ 1, KP = konec panevni

Obrazek 1: Perinatalni faktory spojené se zvySenym vyskytem DMO

Legenda: OR — odds ratio je podil pravdépodobnosti, Cl — cerebral infarct, (Zoban, 2011).

2.3 Diagnostika

Kolafr (2009) upozoriiuje na fakt, Ze DMO se d4 diagnostikovat od 4. mésice,
kdezto jind onemocnéni aZz kolem roku. Neurologickd diagnosa se urCuje v dobé
zatazeni ditéte do 1é€by. Do té doby se oznacuji jako déti s centralni koordinaéni
poruchou, coz je souhrn urCitych rizik, nikoliv vSak diagnosa. Dale vyjadiuje
Vv procentech, jak vysoky je vyskyt déti s CKP, kdy udava pfiblizn¢ 30% déti s odlisnou
spontanni motorikou, reflexy a posturalni reaktivitou, ze kterych se pozdéji muze

vyvinout DMO, coz se ptiblizné stava u 2%0 déti (tedy 2 z 1000).

Ceska 8kola détské neurologie byla zaloZena profesorem Ivanem Lesnym. Ma
svétovou prioritou ve vypracovani dokonalého neurologického vySetieni novorozence.
Velky podil na tomto vySetfeni md docent Vladimir Vlach. Také mame podrobné
vypracovanou kineziologii a terapii ditéte do 1 roku zivota profesorem Vaclavem

Vojtou, ktery je celosvétoveé uznavan (Pfeiffer, 2007).
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Pfi vySetfovani novorozence ¢i kojence je dulezité si uvédomit, zZe pohyb je
jednim z hlavnich projevil spravné funkce nervové soustavy. Podle Kolare (2000) se

hodnoti 4 zakladni hlediska:

e Posturdlni aktivita — je spontanni motorika ditéte na podkladée
akustickych, optickych a dal$ich podnétu.

e Posturdlni reaktivita — pro jeji hodnoceni pouzivame standardné
7 polohovych reakci.

e Primitivni reflexologie - jedna se o nepodminéné reflexy, které jsou
v ranych fazich vyvoje nebo neuplném vyzrani CNS.

e VysSetieni svalového tonu

Hlavnim ptfedpokladem pro predchézeni komplikacim zakladniho onemocnéni,

které byva dusledkem pozdni diagnostiky, je screening.

2.4 Klinicky obraz

Termin détska mozkova obrna oznacuje skupinu symptomu projevujicich se
poruchou hybnosti. V ttlejsim véku se projevuje jako zpomaleny nebo nerovnomérny
psychomotoricky vyvoj. Pozd€ji mizeme vétSinou rozlisit jednotlivé formy, mezi nimiz
mohou byt piechody (Volf; Volfova, 2000). Klinicky obraz DMO se postupné vyviji.
Konecnou podobu nabyva dité az kolem 2. roku Zivota, kdy se nejcastéji DMO oznacuje
jako diagnosa. Konkrétni klinické ptiznaky mohou byt zna¢né rozdilné, od leh¢iho

postizeni aZ po invaliditu (Vokurka et al., 2009).

Pfeiffer (2007) poukazuje, Ze je tézké odhalit v prvnich tydnech Zivota poruchu
psychomotorického vyvoje, jelikoz pohybovy program novorozence je velmi chudy,
nazyva ho ,tabula rasa®“. Proto se k diagnostice pouzivaji pfesné¢ popsané testy
a vySetfeni, diky kterym je mozné poruchu odhalit dfive. Kolai (2009) popisuje jako
nejdominantngj$i projev u détské mozkové obrny poruchu hybnosti, ktera je patrna jiz
v nejrangjSich stadiich onemocnéni, a charakter hybné poruchy je urcen tim, ktera oblast

mozkové tkané je postizena.
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2.5

Formy détské mozkové obrny

Klasifikace DMO neni jednoducha, nebot’ néktera déleni obsahuji nesourodé

pojmy, na druhé strané je klasifikace dulezita z hlediska terapie (Schejbalové; Tr¢,

2008). Autofi se formami DMO zabyvali a na zaklad¢é svého zkoumani se k jednotlivym

formam vyjadiovali. Ruzné pohledy uvadi Schejbalova a Tr¢ (2008), ktefi porovnavaji

rozdéleni zahrani¢nich autorti, De Luca, ktery rozdéluje formy DMO na anatomické

a fyziologické, nebo Thom, jenz uvadi déleni na 7 typu dle topografie postizeni

pohybového aparatu.

Nejcastéjsi déleni je podle druhu postizeni, tedy charakteru hlavnich

neurogennich pfiznakd. Cibochova (2003) rozd¢€luje nasledujici formy DMO:

Forma spasticka: Jednd se o nejcastéjsi formu, jez je charakteristicka
pro déti predCasné narozené. Je typicka pro spastickou hypertonii, kdy je
ptitomny tzv. fenomén sklapovaciho noze a zvysené §lacho-okosticové
reflexy. Dle lokalizace poruchy hybnosti rozliSujeme spastickou
diparézu, hemiparézu, tri ¢i quadruparézu.

Forma dyskinetickda (extrapyramidova): Forma mtze mit podobu
atetézy, chorey, tremoru az po tézkou torzni dystonii ¢i balismus.
Rigidita s napétim agonistii i antagonisti je charakteristickym jevem
nazyvanym syndrom olovéné trubky. Jsou zde charakteristické pomalé
kroutivé pohyby, které se vyskytuji na koncetinach, obcas i v obliceji
a jsou mimovolni.

Forma smiSena: Nékdy je s pfevahou jedné nebo vice forem.

Forma cerebelarni: Vyviji se postupné se zranim mozecku. VétSinou se
jako samostatna jednotka nevyskytuje (Kolatf, 2009). Je zde typicka
porucha koordinace pohybu a rovnovahy. Klinické pfiznaky jsou
hypotonie, ataxie trupu, intenéni tremor a jiné. Nejedna se o samostatné

postizeni mozecku. Casta je mentalni retardace ¢i autismus.

Nékteti autofi zvlast’ rozdé€luji dalsi formu:

Forma atonicka: Kraus (2005) hodnoti tuto formu jako velmi tézkou

a neobvyklou. Byva také n€kdy popirana. Ortopedicky je tézko lécitelna
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pro vyhasly svalovy tonus. Postizeni mozku je ve frontalnich lalocich.

Casto byva doprovazeno oligofrenii, tedy postizenim intelektu.

A Partial involvement Total body involvement

Diplegia Quadriplegia Athetoid Dystonic
Spastic Dyskinetic Ataxic

Obrazek 2: Riizné formy DMO a jejich klinicky obraz. Barevné rozliSeni znazoriuje,

ktera ¢ast téla je postiZena k odpovidajicimu nalezu na mozku (Marsh, 2011).

Podle lokalizace pareticko-spastického postizeni mluvime o spastické
hemiparéze, kdy je postiZzeni hybnosti zvyraznéno na poloving téla (stejnostranna horni
a dolni koncetina). Hemiparéza muze byt i oboustranna. Dale rozeznavame diparézu,
coz je vyrazn&j$i postizeni obou dolnich koncetin. Triparézu postizeni tfech koncetin,
obou dolnich konéetin a jedné horni. Postizeni vSech konletin nazyvame jako
kvadruparézu. Vzijemna kombinace vSech typl postiZzeni je mozna. Nejcastéjsi byva

forma spasticka naopak méné casta je dyskineticka (Vokurka, 2009).

25.1 Dipareticka forma

Jedna se o nejcastejsi formu DMO a to pfevazné u predCasné narozenych déti
s nizkou porodni hmotnosti. Kolat (2009) uvadi incidenci 41 — 65%, ale tyto udaje jsou
U riznych autord rozdilné. Syndrom je charakteristicky pro mnohem vyrazngjsi
postizeni dolnich koncetin na rozdil od hornich. Pfeiffer (2007) jako pravdépodobnou
pfi¢inu vzniku spastické diparézy vidi ve vzniku loZiska v okoli tfeti mozkové komory.
Béhem rhstu zlstava dolni polovina téla méné vyvinuta a vznikd tzv. hypogeneze
dolnich koncetin. Vlivem spasticity vznika typické semiflek¢ni drzeni dolnich koncetin.

Déti se ve vétSing pripadi vertikalizuji a jsou schopny chtze, kterd je tzv. nizkovita.
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Horni koncetiny nebyvaji vyrazné postizeny. V nékterych piipadech miize byt porucha
jemné motoriky na hornich koncetindch. Diparetickou formu casto doprovazi
strabismus, zhorSené vnimani vysokych tont a $patné Casoprostorové vnimani. Také je

pozitivni napinaci reflex na m. triceps surae (Pfeiffer, 2007).

2.5.2  Hemipareticka forma

Kolat (2009) ji definuje jako jednostrannou poruchu hybnosti nejcastéji
spastického typu. Je to druha nejrozsifenéjsi forma. Pfi levostranné hemiparéze byva
veétsi postizeni na dolni koncetiné nez na horni a naopak pii pravostranné je horni
koncetina postizena vice nez dolni. Dochazi k hypogenezi postizenych koncetin, coz se
mize projevit tim, ze maji botu o 1 az 2 ¢isla mensi. Hemihypogeneza postizenych
koncetin a skoliotické drzeni je Castym klinickym obrazem. Postizeni poloviny téla
byva kompletni, véetné postizeni nervus facialis a hypoglossus. Mize se objevit
I hemianopsie — vypadek zorného pole. Kolai (2009) dale rozd€luje spastickou
hemiparézu na kongenitalni a ziskanou. Ziskand hemiparéza cévniho ptivodu na rozdil
od kongenitalni vyzaduje specifickou diagnostiku i 1é¢bu. Dale poukazuje, Ze vice jak
tietinu déti postizenych infaltilni hemiparézou trapi epilepsie, tu v 50% doprovazi navic

mentalni retardace.

2.6  Casté deformity u DMO

vvvvvv

pacienta zavazna, ponévadzZ jde o problém celozivotni (Pfeiffer, 2007). Také musime
mit stale na paméti, ze sporuchou funkce jde ruku vruce i porucha struktury

postizenych tkani a vznik deformit.

Schejbalova (2011) uvadi deformity sekundarné vzniklé poruchou centralniho
nastaveni svalového tonu. Na chodidle se vlivem spasticity nejcastéji vytvari equinozni
postaveni, které byva doplnéno dal§imi ptfipadnymi deformitami chodidel jako je
napiiklad pes planovalgus, calcaneovalgus, equinovarus nebo deformity prsti.
Nejcastéjsi deformity u kyc€elniho kloubu jsou addukce, flexe a vnitini rotace. V piipadé
hornich koncetin je paZze addukovana a vnitfné rotovana v oblasti ramenniho kloubu,
loket byva flektovan, ptedlokti v pronaci, zapésti a prsty flektovany. Jako dalsi

komplikace pfi hemi, tri ¢i kvadruparetickém postiZzeni vznika neurogenni skoli6za. Dle
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Vojty (1992) jsou vSechny klouby decentrované a vlivem patologického svalového
napéti vznikaji mimo osova postaveni koncetin a mohou nésledovat i luxace. Naptiklad
Chladek a Schejbalova (2007) uvadi prevalenci kycelni subluxace a luxace 2,6 az 28%,

jez je zavisla na stavu a typu postizeni DMO.

N
fon
%ﬂ% hallux valgus

Obrazek 3: Demonstruje nejéastéjsi deformity nohou (Véle, 1997).

2.6  Rehabilita¢ni lé¢ba

Zakladni 1écbou téchto déti je 1écebna rehabilitace, jeZ se stava témét celozivotni
(Schejbalova, 2003). Uspé&snost terapie zavisi na jejim vasném zahajeni. Hlavni
symptomy tohoto postizeni jsou porucha hybnosti a motoriky, proto jsou stézejni slozky
lé¢ené rehabilitace hlavné fyzioterapie a ergoterapie. Z dalsich obori to jsou logopedie,
fyzikélni terapie, lazeniska lécba, ortotika, protetika a dal§i specidlni obory jako
naptiklad hipoterapie a canisterapie, které jsou pro déti s détskou mozkovou obrnou

nepostradatelné a ve vzajemné spolupraci tvoii komplexni 1écebny tym.

Pfeiffer (2007) popisuje, ze rehabilitace zasahuje na tfech zakladnich tGrovnich.
Prvni je orgén a jeho funkce, dale subjekt, tedy ¢lovek, ktery je organovou poruchou

limitovan v nejriznéjSich situacich, a v neposledni fad¢ prostfedi, ve kterém dany
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clovek zije. Prostiedi mtize byt facilitujici ¢i bezbariérové. U déti s mozkovou obrnou je
facilitace prostfedim velmi dulezita, jelikoz se snazime podminovat lokomoci ditéte.

Hnacim motorem je emoce, kterd motivuje dité dostat se k cili, jez si vybralo.

Fyzioterapeutické pristupy

K terapii neurologickych diagnos u déti se vyuzivaji specialni koncepty na
neurofyziologickém podkladé, protoze se jedna o nezralou mozkovou tkan, kterd je
postizena. Vyhodou pfi terapii je velka plasticita mozkové tkané (Vojta; Peters, 1995).

Koncem 50. a na zacatku 60. let 20. stoleti vznikla celd fada Ié¢ebnych metod,
Z nichZ nejznaméjsi a dodnes nejpouzivanéjsi je metoda Vojtova, Bobathova ¢i Petoho.
Vznikly pro feseni specifickych vlastnosti tohoto vyvojového postizeni, jelikoz se
ukazalo, Ze techniky pouzivané v rehabilitaci dospélych nejsou natolik usp&sné pii

rehabilitaci postizenych déti (Joudova, 2011).

Bobathova lécebna metoda — Vyuziva mechanismus centrdlni posturdlni
kontroly. Obsahuje tfadu dynamickych reakci, které maji za cil udrzet rovnovahu
a prizpasobit posturu pied pohybem, béhem pohybu a po jeho dokonceni. Jedna se
0 automatické reakce, které se postupné vyvijeji. Hlavnim cilem terapie je posilit
samostatnost a sobéstacnost ditéte, kdy se vychazi z podrobného vysetieni, jez odhali,
co dit¢ dokaZze samo a co nikoliv (Kolaf, 2009). Potlacenim patologickych a nacvikem
spravnych pohybovych vzorii se snazi dit¢ naucit a zautomatizovat spravné pohybové
vzory, které se vyskytuji ve fyziologickém vyvoji. Obecnymi cili terapie jsou inhibice
spasticity, inhibice patologickych posturalnich a hybnych vzort, facilitace fyziologické
postury a pohybu vedouciho k funkénim c¢innostem, podpora motorického vyvoje

a prevence kontraktur a deformit (Kraus, 2005).

Techniky Bobath konceptu jsou neseni vahy, placing a tapping. Pti neseni vahy
se pomoci tlaku a odporu snazime vyvolat automatické nastaveni trupu a koncetin na
zménu polohy. Placing je automaticka adaptace svalti na posturalni zménu provedenou
fyzioterapeutem, kdy se posléze dit€ snazi danou situaci zopakovat a udrzet (holding).
Tapping je proprioceptivni a exteroceptivni stimulace provadéna natfdsanim, klepanim
¢i hlazenim a tlakem. Ruizné druhy tappingu maji svij specificky cil (Kolat, 2009).

Lécebny program dle Vojty - Zakladem terapie byly viceleté experimentalni

oy een

zkuSenosti, které za¢inaji jiz v roce 1954, jak uvadi Vojta a Peters (1995). Terapie je
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v Ceské republice nejrozsifendj$i a ma fadu zastancti i odptiretl. Podstatu terapie tvofi
dva globalni vzory — reflexni plazeni a reflexni otaCeni, pfi nichz se aktivuje pficné
pruhovana svalovina v ur€itych koordina¢nich souvislostech. Béhem nich se CNS
ucastni od nejnizsich po nejvyss$i roviny fizeni motoriky. Pro aktivaci CNS jsou
stanoveny presné vychozi pozice a spoustové zony (Vojta; Peters, 1995). Dale popisuji,
ze aktivaci CNS vznikaji svalové souhry, které u centralni parézy chybi. Provokovani
téchto globalnich vzora v CNS se zrcadli a nasledné se aktivuje ve spontanni motorice
ditéte. Cviceni se indikuje v prvnich mésicich zivota 3 — 4 krat denné na 10 minut, poté
se frekvence cviceni snizuje na dvé denné. Fyzioterapeut instruuje rodice, jak provadet

terapii doma. Vyhodou této terapie je, ze mize byt pouzita V novorozeneckém Ci

kojeneckém véku, nebot’ nevyzaduje védomou spolupraci ditéte.

Lecebny program dle Tardieua — Program je zaméfen na intelekt déti. Tardieu
rozdeloval postizené déti na IMC a EP. IMC (,,infirmité motrice cerebrale) jsou ty
vzd¢lavatelné, aktivné vElenitelné do zivota, kdezto déti s EP (,,encéphalophatie®) maji

natolik postizeny intelekt, ze by se v intenzivni terapii jen trapili (Pfeiffer, 2007).

Pohybova terapie dle Petoho — Ve svém konceptu vyuzivd dynamiku
skupinové terapie, kdy je dit€ motivacné vedeno vyuzivat svych pohybovych moznosti.

Vyuziva hry, motivace, rytmického vedeni a jiné.

K terapii détské mozkové obrny se nevyuziva jen téchto specidlnich konceptd,
které byly pfimo uréeny K détské terapii. Z dalSich pfistupti to jsou metody na
neurofyziologickém podkladé jako senzomotoricka stimulace, proprioceptivni
neuromuskularni facilitace nebo balan¢ni cviCeni. Jsou znamé spiSe z fyzioterapie
dospélych, proto se téchto metodik vice vyuziva v pozdé&jsim veku, kde je dité¢ schopno

1épe spolupracovat.

Senzomotoricka stimulace (SMS) — profesor Janda a kolektiv vytvofili uceleny
koncept, ktery vychazel ze studii doktora Fremanna. Jak jiz nazev naznacuje, terapie
vyuziva jednotu senzorickych (aferentnich) a motorickych (eferentnich) struktur. Diky
motorickému uceni, které probiha na rGznych urovnich mozku, mizeme ovlivnit
pohybovy projev jedince. Cilem terapie je reflexni automaticka aktivace sval bez volni
kontroly. Na zafatku se vénujeme upravé perifernich struktur (mobilizace, uvolnéni
jizev) a facilitaci plosky nohy. Nasleduje nacvik malé nohy neboli tfibodové opory

apoté vlastni cviceni na zemi, které byva zakonCeno cvicenim S vyuzitim labilnich
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ploch - Gsece, trampolina, fitter, balan¢ni mice, posturomed a dalsi (Pavli; Novosadova,

2001).

Balan¢ni cvifeni — jsou soucasti senzomotorické stimulace, kdy se s vyuzitim
balan¢nich ploch zvysuje aference. Cvici se ve vSech posturalnich polohach a za¢ina se
ramena, nakroktl, podiepi ¢i dokonce vyskokul. Pro déti je to zajimava a nékdy i hrava

terapie.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) — nékdy také nazyvana
Kabatova metoda, vyuziva proprioceptivnich organi  Kusnadnéni reakce
nervosvalového mechanismu. Pomoci propriocepce miizeme facilitovat nebo inhibovat
drézdivost ne¢kterych neuronli a tim ovlivnit patologicky stav. Pohyby jsou provadény
Vv tzv. sdruzenych pohybovych vzorech, kdy maji diagonalni a spiralni charakter. Cilem
je provadét facilitacni vzory Vplném rozsahu pohybu pii rovnovazném zapojeni
agonistll a antagonistli v normalnim ¢asovém sledu (Holubarova; Pavli, 2011). Pti této
metod¢ se vyuziva fada facilitacnich manévrii a odliSnych technik dle cile, kterého

chceme v terapii dosahnout.

Zahrani¢ni postupy, které¢ ve své publikaci uvadi Pavli (2002) nejsou bohuzel
v nasi fyzioterapeutické praxi piili§ znamé, jako napiiklad neuromuskularni reflexni
terapie Fay, metoda Doman - Delacato, Padovan, terapie dle Pfeiffer — Meisel, metoda
Hanke a dalsi.

DalSi obory lé¢ebné rehabilitace

Ergoterapeutické prostifedky jsou V détskych zafizenich velmi popularni.
Techniky, které ergoterapeuti vyuZzivaji, jsou u déti s DMO handling a facilitace. Cilem
je inhibovat patologické pohybové vzory a aktivovat fyziologické pohybové vzory. Jako
prostiedky terapie jsou vyuzivany nacvik dennich ¢innosti, ruéni tvorba, nacvik uchopu,
oblékani a podobné (Mikeskova, 2012). V péci o postizené déti ma své misto logopedie,
u této diagnosy se nejvice setkdvame s vyvojovou dysartrii. Kolat (2009) nabizi
propojeni logopedické a fyzioterapeutické péce, kdy se nejvice vyuzivaji metodiky
Bobath konceptu, Vojtova reflexni lokomoce, Kabatova metodika ¢i orofacidlni

regulacni terapie dle Castilla Moralese.
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Fyzikalni terapie je u tohoto typu postizeni spiSe podpurna 1écba a nejvice se
vyuziva béhem lazenskych pobyti, které byvaji nejcastéji indikovany v predoperaénim
nebo pooperacnim obdobi. Prostiedky fyzikalni terapie maji vice G€ink, nejvyraznéjsi
je zmirnéni spasticity pomoci magnetoterapie ¢i celkové koupele, dalsi fyzikalni terapie

u DMO je indikovéna dle stavu pacienta.

Nedilnou soucasti détské rehabilitace je i ortotika a protetika. Vyuziti ortéz ma
Siroké zastoupeni a je zavislé na stavu postizeni, od koncetinovych ortéz po trupové.
Polohovaci ltizka a sedacky mohou usnadnit a zlepSit komfort u tézsich forem. Pro
nechodici déti je dilezity vybér zdravotnich kocarki a voziki, pro t€zsi formy je mozné
vyuzit i lozitko. Naopak pro vertikalizované déti se k nacviku ¢i zlepSeni chtize pouziva
choditko, berle a hole. Rozsah ortopedickych a protetickych pomucek je Siroky az po

pomiucky usnadiiujici denni €innosti jako jsou specidlni 1Zice ¢i noze.

2.7 Medikamentozni lé¢ba

K ovlivnéni spasticity Se Vyuzivaji naptiklad perordlni myorelaxancia, avSak
mnohem vétsi vyznam ma aplikace botulotoxinu, kterd se proslavila v poslednich
letech. Jedna se o latku zvanou botulotoxin — A (BTX), kterd je vice znama
Vv ,estetickém primyslu“ pro odstranéni vrasek. U DMO se pouziva ke zmirnéni ¢i
odstranéni spasticity. Muchova (2011) uvadi, ze 1é¢ba botulotoxinem v kombinaci
s rehabilitaci je prvni volbou k 1é¢bé spasticity u détskych pacientii. Aplikace se déla
BTX, ktery na nervosvalové ploténce blokuje presynapticky pienos v dusledku
znemoznéni exocytdzy ACTH do synaptické §térbiny. Tim vznika slaba paralyza svalu

a tedy uvolnéni spasticity.

Kolat (2009) uvadi Gcinek BTX za 2 - 3 dny, kdy také dosahuje maximalniho
uvolnéni. Ehler (2001) popisuje maximalni uc¢inek na 3. — 4. den a délku trvani ucinku
uvadi 3 az 4 mésice. U déti s DMO se v ptipad¢ dolnich koncetin nejcastéji jedna
0 lécbu hamstringli, adduktort, triceps surae a n¢kdy i flexort kycelniho kloubu.
Muchova (2011) doporucuje aplikaci od 2 let véku a to pfedevsim u déti, kde spasticita
omezuje motoricky vyvoj. Dale se indikuje pro zkvalitnéni Zivota u té€Zkych spastickych
deformit, které znemoziuji naptiklad hygienu. U kontraindikaci zalezi na stavu ditéte.

Obecné kontraindikace jsou hypersenzitivita ke slozce piipravku, fixni kontraktury,
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nervosvalova onemocnéni typu myopatie, onemocnéni s postizenim nervosvalového
pfenosu (myastenia gravis), koagulopatie a také nespoluprace pacienta. Dale uvadi

nekterd antibiotika a pseudobulbarni syndrom.

Schejbalova a Tr¢ (2008) poukazuji na mensi ¢1 zadny efekt pti opakovanych
aplikacich a uvad¢ji, Ze béhem poslednich 4 let bylo u 56% pacientt 1é€enych na jejich
klinice botulotoxinem nutné indikovat opera¢ni intervenci. Coz je velmi vysoké ¢islo.
Kraus (2011) vidi v aplikaci botulotoxinu ¢etné vyhody. DéEti jsou pii prvni ortopedické
korekci star§i. Snizuje se potieba re-korekci. Korekce jsou méné radikalni a pfi

spravném pouziti botulotoxinu uspesné.

2.8 Ortopedicka lécba

Pro pacienty s DMO ziistdva témét vzdy lécba rehabilitaéni a neurologicka,
ortopedické 1éCeni nastupuje tam, kde se jiz dale pacient nezlepsSuje rehabilitaci a jeho
svalova nerovnovaha mu nedovoluje se dostat do vyssiho pohybového stadia, nebo také
tam, kde je potfeba zabranit subluxacim a luxacim kloubu (Schejbalova, 2003).
V neposledni fadé pokud mimo 0sové postaveni v kloubu znemoziuje hygienu (Kolaf,

2009).

Vitkova (1998) uvadi, Zze doprovodné ortopedické vady jsou casté predevSim
u spastickych a spasticko-atetotickych forem. Ortopedicky feSitelna a pro ortopedii
zajimava je forma spastickd, kde operacni 1éCeni jako soucast soustavného
rehabilitatniho cviceni pfindsi velmi dobré vysledky. VétSinou vSak cCisté formy
neexistuji a mohou byt v riizné mife pfimiSeny. Je proto diagnostickym uménim, véci
zkuSenosti a 1é¢ebného odhadu, kdy jesté dit€¢ ma byt operovano a kdy je tieba operaci
odmitnout. Forma dyskinetickd je prakticky kontraindikaci k operaci, forma chaba je
operacné nejsvizelnéjsi. Naopak lepsi 1écebné vysledky maji diparézy nez hemiparézy

a logicky nejvétsim problémem jsou kvadruparézy.

Jak dale dopliuji dle Schejbalové (2011) pfi indikacich k operacim u pacientil
s DMO je tfeba mit na zfeteli hledisko neurologické a vyvojové (lokomocni stadia podle

Vojty), ale i hledisko ortopedické.

25



2.9 Operacni techniky

Obecné Schejbalova (2006, 2003) rozdéluje operace na mekkych tkanich na
tenotomie, prolongace, transpozice k obnoveni svalové rovnovahy, dale operaéni
taktiky na kostech pro korekci osovych deviaci ¢i deformaci a operaéni taktiky na
kloubech k dosazeni spravné centrace kloubu. Ty dale zahrnuji izolované

| kombinované vykony.
Mezi Casto uzivané ortopedické metody Dungl (2005) zatazuje:

e Tenomyotomie — operaéni piistup, ktery spociva v prodlouzeni kontrahovanych
svali a S$lach. Prodlouzeni je nejvyhodnéjsi v myotendinéznim spojeni
(aponeuroza) jako tzv. frakciované prodlouzeni bez preruseni kontinuity svalu
a Slachy.

e Uvolnéni $lach a svali od uponu. Piikladem je uvolnéni adduktorti od stydké
kosti.

e Slachové a svalové pienosy (transpozice) — vyuzivaji se piedeviim na dolnich
koncetinach k posileni oslabené funkce (napft. pfenos m. rectus femoris do fascia
lata femoris). Opera¢ni metoda, pii které je nahrazena nefunk¢ni §lacha jinou
s podobnou funkci. Nékdy se presouva slacha s odlisnou funkci, kdy nasleduje
preuceni daného pohybu. Provadéji se 1 na hornich koncetinach.

e Osteotomie — vyuzivaji se pfi feSeni rotacnich a uhlovych deformit koncetin
a k dosazeni kloubni stability.

e Distalizace — izolovany vykon k uvolnéni svald, kdy se upon svalli posune
distalné.

e Acetabuloplastika — muze byt indikovana izolované anebo v ramci
kombinovanych vykontl.

e Artroereizy — jsou docasné blokady nadmérného pohybu kloubu. Piikladem je
docasna fixace talokalkanearniho kloubu Sroubem u tézkého pes vagus.

e Artrodézy — jsou kone¢nym feSenim, diky kterému dosahneme ztuzeni kloubd
Vv pozadovaném postaveni. Indikovany by mély byt az po vycerpani jinych
1écebnych metod a ukonceni skeletalniho ristu. Piikladem je artrodéza dolniho

hlezna.
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e Kombinované vykony — jde 0 kombinace tenotomie adduktori a vykon na

kostech napft. proximalni femur (derotacni osteotomie).

Dle Schejbalové (2006) se doporuCuje, aby veskeré uvolnujici vykony
na svalech a $lachach byly na dolnich konéetinach provedeny do Sesti let. Toto vékové
rozmezi samoziejmé zavisi na stupni vyvoje ditéte. V piipad¢ acetabuloplastiky ji

Chladek a Schejbalova (2007) indikuji do deseti let.

V tomto obdobi jsou na dité kladeny velké naroky. Operace Casto stav ditéte
zméni, koncetiny korekci ziskaji novy tvar, méni se télesné schéma a dité se stava
posturdlné nestabilni. V neposledni fadé ma sviij velky vyznam bolest. Schejbalova
(2011) upozoriuje, Ze po opera¢nim vykonu je tieba, aby dité cvi¢ilo metodikou stejnou
jako pied operaci (Bobath, Vojta, Petd). Rehabilitace musi byt vSak doplnéna
o prostiedky technické ortopedie jako jsou dlahy, ortézy a je tfeba doplnit rehabilitaci
0 metody nespecifické, napf. polohovani. Také Trojan (1991) upozorfuje na fakt, ze

operace jsou pro dit€¢ zavaznym zékrokem.

2.10 Operacni pristupy

V letech 2005-2009 bylo na Ortopedické klinice 2. LF UKa FN Motol
operovano 506 déti s diagnozou DMO. Na zakladé provedenych operaci na dolnich
koncetinach se podafilo vertikalizovat a zlepsit chiizi u 70,2 % pacientt s diparetickou
formou DMO (Tr¢, Havlas et al.,, 2010). Za nejvétsi cil uvadi Tré, Havlas (2010)
samoziejmé umoznéni vertikalizace ditéte, a proto je nejvice operacnich vykoni
provadéno na dolnich koncetinach. Dungl (2005) doporucuje zakladni pravidlo pfii
chirurgickém lé¢eni dolnich koncetin, korigovat deformity od centra k periferii, tedy od
kycelniho kloubu k noze. PostiZeni koncetin neni uniformni a vét§inou je postizeno vice
etazi.

Ky¢elni kloub - uvadi Schejbalova (2003) jako nejvice problematickou krajinu.
Vlivem spasticity se ¢asto fesi adduke¢ni a flekéni kontraktury a lateralni migrace, proto
jsou nejCastéjSi  operace na svalech voblasti kycelniho kloubu pravé
na adduktorech a flexorech (Schejbalova, Chladek 2007). Z adduktorti se pievazné
operuje musculus adduktor longus, m. gracilis a eventualné m. adduktor brevis, nikoliv

m. adduktor magnus a m. pectineus (Kolaf, 2009). Z flexort m. iliopsoas a m. rectus
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femoris. Dungl (2005) klasifikuje kycelni klouby u spastikli dle Sharrarda a Sheae, kteti
se fidi podle klinickych a RTG parametrt:

e Normalni (stabilni) kycel — ma mirnou valgozitu kr¢ku a anteverzi,
hlavice femuru je pln¢ kryta acetabulem, migra¢ni index je do 10%.

e Dysplastickd kycel — vice nez 2/3 hlavice jsou kryty acetabulem,
migracni index je mensi nez 33%.

e Subluxovand kycel — je zachovan kontakt hlavice s acetabulem, ale
mén¢ nez 2/3 hlavice jsou kryté acetabulem.

e Luxovana kycel — kompletni ztrata kontaktu mezi hlavici femuru

a acetabulem.

Dungl (2005) odhaduje, Ze u 25 — 50% pacienttt dochazi k subluxaci ky¢elnich
kloubt pfedevsim vlivem zvySeného napéti adduktort a tim dochazi k omezeni chtize,
sedu, ale i hygienické péce. Subluxace se objevuje jiz mezi 2 az 4 rokem véku
a bez 1écebného zasahu vede kolem sedmého roku zivota k luxaci. Spastickou subluxaci
a luxaci odliSuje tim, Ze je zplUsobena tahem svalil, od vyvojové, kterd je zplisobena

laxicitou vazu.

Kolenni kloub - V oblasti kolenniho kloubu se operace zaméiuji na flekéni
kontraktury, vysoky stav pately (patella alta) a spasticitu m. quadriceps femoris,
nejcastéji rectus femoris. Provadi se prolongace ¢i transpozice flexort kolene a pfipadné
pii spasticité m. quadriceps femoris transpozice m. rectus femoris, ktery pak ptisobi jako
flexor kolenniho kloubu. Schejbalova (2003) uvadi prolongaci flexord jako jeden ze
zakladnich operacnich vykond, kdy se provadi prodlouzeni semitendin6znich,
semimembranodznich sval, m. gracilis a eventualné m. biceps femoris s prodlouzenim

¢1 nafezem aponeurozy.

Schejbalova (2011) popisuje jako dalsi problém u kolenniho kloubu chybéjici
aktivni extenzi pro vysoky stav pately v disledku spasticity rectus femoris.
Pro distalizaci pately uvadéji zkraceni ligamentum patelle nebo jeho transpozici. Kolaf
(2009) doporucuje, aby distalizace pately byla provadéna nejpozdéji 6 — 12 mésict
po prolongaci flexorti kolen. Vyjimecné se setkavame s exten¢nimi kontrakturami, kdy

je pti¢inou spasticita m. quadriceps femoris.
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V piipad¢ jiz fixované flexe kolenniho kloubu u dospivajicich a mladSich
dospélych doporucuje Schejbalova (2003) deflexni suprakondilickou osteotomii

femuru.

Hlezenni kloub a noha - Pfi postiZeni hlezenniho kloubu a nohy se doporucuji
vykony v oblasti m. triceps surae a stabilizujici operace pii deformitach chodidla.
Deformity chodidla jsou nejcastéji: pes equinus, equinovalgus, equinovarus,
planovalgus. Pes equinus vznika hlavné pii zkraceni m. gastrocnemius. Indikaci
k operaci je nemoznost dorsalni flexe v hlezennim kloubu pii soucasné extenzi
Vv kolennim kloubu. Operaci se upravuji stranové uchylky a equinozity kombinované

s nestabilitou hlezna pfi zatizeni (Schejbalova, 2008).

Schejbalova (2003) popisuje jako nejcastéjsi deformitu pes equinus.
Nejpouzivangjsi taktiky ke korekci equindzity nohy spoc¢ivaji v uvolifiovani m. triceps
surae — Strayer, Baker, prolongace Achillovy §lachy. Pokud se na equinéznim postaveni

podili i m. soleus, je indikovana operace dle Bakera, nebo prolongace Achillovy $lachy.

Tr¢ (2011) v oblasti m. triceps suraec doporucuje operaci dle Strayera, ktera je
soucasn¢ vyrovnavana svalovou rovnovahou v oblasti kolennich a kycelnich kloubt
a nevede K pietazeni Achillovy §lachy. Existuje vice opera¢nich technik, které v oblasti
triceps surae vedou ke korekci pes equinus. Od izolovanych vykont na
m. gastrocnemius, pies vykony na spole¢né aponeur6ze m. gastrocnemius a m. soleus,
az po zavienou ¢i otevienou prolongaci Achillovy S$lachy ¢&i videoasistované
miniinvazivni operace. Povoleni m. triceps surae je povazovano za zakladni metodu
operaéni terapie pied eventualni stabilizaci chodidla. Pti operaci dle Strayera se
uvoliiuje jen m. gastrocnemius nad mistem jeho spojeni ve spolecnou aponeurdzu
s m. soleus. Pfi operaci dle Bakera, eventualn¢ Vulpia se provadi prolongace m. triceps

surae v misté spole¢né aponeurozy (Tré, Havlas, Rybka, 2011).

Muze se jednat o vykon izolovany — V jedné etazi ¢i oblasti je nutné provést
vSechny vykony zajistujici spravné postaveni a funkci. V ptipadé€, Ze je nutné feSit
vyrovnani svalové rovnovahy ve vSech 3 etazich (kycle, kolena, hlezna), je tieba
postupovat nasledujicim zptsobem. Nejprve vyrovnat svalovou rovnovahu v oblasti
kyc¢elniho kloubu (adduktory, flexory), nasledn¢ dosahnout dorzalni flexe hlezna do 10

stupnii vhodnou taktikou na m. triceps surae a pak vyrovnat svalovou rovnovahu
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Vv oblasti kolennich kloubt, nejcastéji prolongaci flexori (Schejbalova, Tr¢, Havlas,
2008).

Tr¢ et al. (2011) poukazuji, Ze spravné zvolena taktika pii prolongaci v oblasti
m. triceps surae muze velmi vyznamné ovlivnit svalovou rovnovahu a zlepSit stoj

I chlizi.

Graf 1. Operace v oblas:i m. triceps suras (1992-2(005)
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Graf 1: Porovnava operacni piistupy v oblasti m. triceps surae v letech 1992 — 2008.
Legenda: Operacni pristup dle Bakera s otevienou prolongaci Achillovy $lachy je méné
uzZivanym piistupem. Graf znazoriuje, Ze nejvice jsou operovany déti mezi 6 a 7 rokem

Zivota a Ze nejcastéjSim zakrokem je operace dle Strayera. (Tré, Havlas, Rybka, 2011).

Operace HKK - Indikace k operaci na hornich konéetinach je mén¢é casta.
Schejbalova, Tr¢ (2008) uvadi operaéni intervenci jen u 3 - 5% pacientll. Pfi zasahu na
hornich koncetinach je nutné dbat vice na funkci nez na postaveni a statiku jako u dolni
konCetiny. Pfi hemi, tri ¢i quadru paretickém postizeni se vlivem spasticity vytvari
drzeni: vnitini rotace a addukce humeru, flexe v loketnim kloubu, pronace ptedlokti
a flexe zapésti a prstd s ulnarni dukci. VeSkeré operace na hornich koncetinach jsou
indikovany ke zlepSeni uchopu (Schejbalova, 2011). Podle Kolate (2009) pti indikaci
k operaci rozhoduji 3 kategorie: hygiena, kosmeticky vzhled a funkce. NejéastéjSimi

pacienty jsou déti mezi 6. a 12. rokem zivota S 1Q nad 50 a obvykle trpi hemiparézou.

Pracovisté zamétené na chirurgickou rehabilitaci ruky ve Vysokém nad Jizerou
doporucuje operaci mezi 6. a 10. rokem zivota, kdy ptredpokladaji nejvétsi rozvoj

motorickych funkei, ale i pfeuceni ruky na odlisnou funkci dle transferovaného svalu.
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V ramennim kloubu neni operacni zdsah moc casty na rozdil od loketniho
kloubu a zapésti, kde jsou provadény uvolnovaci vykony. Dale se provadéji prolongace

¢i transpozice flexori (Schejbalova a Tr¢, 2008).

2.11 Rizika operaci

Opera¢ni vykon piinasi uréita rizika. Jedna se o krvaceni, infekce ¢i vliv
anestetika. Zat¢zi pro détsky organismus byva nasledna pooperacni imobilita ¢i sadrova
fixace. Trojan (2005) upozorfiuje na fakt, Ze operace na dolnich konéetinach jsou
vétSinou za ucelem zlepseni chiize, avSak po operaci neni dit¢ cvi¢eno v chizi, byva
posazeno na vozik, kde vznikaji dalsi kontraktury. Tr¢ (2011) fesi diskutabilni otdzku
pooperacni fixace, kdy hojeni Slachy zabere 6 tydnt. Pfi nedokonalé fixaci nevznika
navrat deformity, ale naopak ptetazeni Slachy. Navrat deformity je pfi prolongaci
Achillovy Slachy zavisly na véku ditéte, typu operace, pooperacni fixaci, rehabilitaci

a dalSich faktorech.

Nejvetsi komplikace mohou nastat pfi dlouhodobé imobilizaci. Déti s DMO
mohou mit mékké kosti a po operaci musi zlstat pfiblizné¢ mésic jen lezet. Takova

inaktivita zptisobuje nejen kontraktury ale i vétsi svalové ochabnuti.

Trojan (2005) pfipomind, Ze opakované operacni vykony na svalech a Slachach
vedou sice ke spravnému postaveni koncetiny, ale soucasné¢ dochdzi k jejimu
trofickému poSkozeni. Opakované nezbytné protéti cévniho zisobeni a drobnych
nervovych vldken béhem operace zplsobuji nepiijemné vjemy jako brnéni ¢i chlad

a ¢ini koncetinu funkéné hiife pouzitelnou.

2.12 Motoricky vyvoj a indikace k operaci

Kontrola motorického vyvoje u pacienti s DMO nam umoziiuje 1épe predikovat
dasledky opera¢niho vykonu ve vztahu k lokomoci. Pii opera¢ni indikaci je nutné
posoudit rozdil mezi stavem dosazené lokomoce a lokomo¢nim stavem, ve kterém by se
mélo dité¢ nachdzet pfi zachovaném poméru mezi vyvojovym a kalendainim vékem
(Kolat, 2000). Tim Kolaf vysvétluje, ze déti, které maji motoricky na vic, se po operaci
velmi vyrazné zlepsi, naopak u ditéte, které se nachazi na hranici svych moznosti, neni

efekt operace tak vyrazny.
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Jako vhodné clenéni pro dokumentaci uvadi Kolat (2000) zarazeni déti
do lokomo¢nich stadii dle Vojty. Hodnoceni ma 10 stupni (tedy 0 — 9) a popisuje
motoricky vyvoj ditéte od narozeni az po bipedalni lokomoci. Pro prognoézu vyvoje
ditéte je dale vhodné urcit kalendaini vék, veék motorického vyvoje a z nich urcit tzv.
retardacni kvocient. Diky nému jsme schopni odhadnout, jakych vysledki mize dité
vlivem rehabilitace dosahnout, zda bude mit cilena operace efekt a jaky typ operace by

mél vyznam.

Operac¢ni vykony se nejcastéji provadéji od ¢tyi do sedmi let. V obdobi, kdy je
dokoncen rust. Presto je potieba brat v vahu fadu faktor - disledek operace pro
hybnost ditéte, prognézu motorického vyvoje a psychickou toleranci (Kolat, 2009).
Dungl (2005) upozoriiuje na obtiznost nacasovani ortopedické operace a Ze se toto téma
stava stalym predmétem diskuse. Nefes$i jen naplanovani operace, ale také, je — li
ucinngjsi operace jen jednoho kloubu ¢i vice etazova (vice kloubtl). V posledni dobé
prevlada nazor, Ze je vhodné operovat vice etdzi béhem jedné hospitalizace. Jako
argument dodava, ze tim absolvuje dité jen jednu hospitalizaci a nasledna rehabilitace je

mozna v$ech deformit soucasné.

Dungl (2005) uvadi razna kriteria k uréeni progn6zy v budouci nezavislosti nebo
zavislosti jedince na pomoci okoli. Zakladni kritérium pro dobrou prognézu je
samostatna chtize, ale dopliiuje i jina kritéria. Molnar a Gordon (1967) ji posuzovali dle
rovnovahy béhem sedu. Pokud byla rovnovaha dosazena kolem 2. roku Zivota,
usuzovali budouci pohybovou nezavislost. Jako dal§i uzivana kritéria ptidava Dungl
(2005) drzeni hlavy do 9. mésice v€ku a vymizeni primitivnich reflexd do 12. — 15.
mesice veku. Na zavér dopliiuje vSeobecné pravidlo, Ze pokud dité neni schopno chiize

ve veéku sedmi let, je prognoza Spatnd a nebude pravdépodobné chlize schopno nikdy.

2.13 Pooperacni rehabilitace

Po operaci musi néasledovat nacvik polohy a funkce, pro které byla operace
provedena. To je hlavnim cilem lécebné rehabilitace, pokud tomu tak neni, béhem
nékolika mésici dojde k navraceni kontraktur (Schejbalova, 2003). Pooperacni
rehabilitaci mizeme rozdélit na zakladni a specialni, béhem zakladni se snazime zmirnit

a upravit komplikace vzniklé operaci, pii specialni pouzivame rehabilitani postupy na
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obnovu ztracené¢ funkce. Obsahem rehabilitace jsou pievazné fyzioterapeutické

a ergoterapeutické postupy.
Fyzioterapie

Fyzioterapeutické postupy jsou zprvu zamétfené na pooperacni stav. Zacina se
polohovanim, pasivnimi pohyby a aktivnimi pohyby, ¢imz plsobime proti spasticité
a vzniku deformit (Pfeiffer, 2005). Polohovani je dalezitou soucasti terapie, nejen pro
bolestivé a nepfijemné sadrovani, ale také pro zabranéni vzniku kontraktur, kdy
muizeme vyuzit antispastickych poloh. Podle stavu pacienta provadime vcéasnou
fyzioterapii - aktivni pohyby, dechova cvic¢eni, tromboembolickou prevenci,

vertikalizaci, stimulaci k sebeobsluze.

V pozdé&jsi pooperacni fazi terapie se zacinaji pouzivat fyzioterapeutické metody
k ovlivnéni funkce a struktur, pro které byla operace indikovana. VyuZivaji se
facilitacni metody jako Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce, PNF a dal$i. Pii
vetsi spolupraci je pacient cvien v samostatnosti, stoji a chiizi s ortopedickou
pomiuckou ¢i bez ni (dle stavu pacienta). Pfi zvladani samostatné chlize je vétSinou
ukoncena hospitalizace a nasleduje dalsi fyzioterapeutickd 1écba dle dlouhodobého
planu. V rehabilitaénim programu by mél pacient aktivné spolupracovat nékolik mésict,

protoze se neda predem urcit, do jaké miry se hybnost upravi (Pfeiffer, 2005).

Péce o jizvu a sledovani hojeni je pro fyzioterapeuta mozné aZz po sundani
sadrové fixace. Po odstranéni sterilniho kryti, které nasleduje ne¢kolik dni po odejmuti
sadry, zacina fyzioterapeut pracovat s jizvou, do té doby pecuje o jizvu sestra. Dilezité
je, jestli se jizva hoji per primam a jakeé je jeji okoli. Za¢ina se s m&€kkymi technikami

Vv okoli operované ¢asti a po zhojeni i tlakovou maséazi jizvy.

Prace fyzioterapeuta musi plynule navazovat na praci operatéra. V nékterych
ptfipadech se stavd, Ze fyzioterapeut zpochybiluje praci operatéra a naopak operatér
kritizuje naslednou rehabilitaci, coz nikdy nevede k dobrému vysledku a efekt z 1éCby
se ztraci. V ramci dlouhodobého fyzioterapeutického planu by mély byt Vv terapii
obsazeny metody a techniky na neurofyziologickém podklad¢ jako Bobath koncept

nebo Vojtova reflexni lokomoce.

Cilem nasledné fyzioterapie je obnoveni rozsahu pohybu v daném kloubu, od

klasického protazeni az po pouziti specidlnich technik, napiiklad PNF metoda.
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K facilitaci utltumenych svali opera¢nim zasahem a nacviku ztracené ¢i oslabené funkce
muze byt také vyuzita PNF metoda, reflexni lokomoce ¢i samotny nacvik funkce
vedenim, instruktazi a mnoho dalSich technik. V ramci dlouhodobé terapie se snazime

0 korekci chtize a dalSich pohybovych stereotypii.
Ortotika a protetika

Lécebna rehabilitace zahrnuje vice obort, které mohou ditéti pomoci k dobrému
vysledku. V rané pooperacni fazi jsou dulezité prostiedky ortotiky a protetiky, kdy se
aplikuji dlahy, sadry a dalsi pomucky.

Sadrova fixace po operaci by neméla presahnout 6 tydnd a jejim hlavnim cilem
je udrzeni pozadované polohy v pooperac¢nim obdobi. Z dal$ich nezbytnosti je navrzeni
a realizace ortéz k zajisténi spravného osového postaveni a centrace kycelniho kloubu
(modifikace Atlanta dlahy s bederni objimkou). Tim muzeme konzervativnimi pfistupy
vyznamnou mérou piispét k umoznéni sebeobsluhy pacienta a dosazeni integrace ditéte

do spolecnosti (Havlas et al., 2010).

Kolar (2009) vysvétluje, ze pouziti ortéz v pooperacni péci se odviji
od jednotlivych typd operacnich vykonil. Ortézy v téchto piipadech zajiStuji udrZeni
rozsahu pohybu a centraci v kloubech, napomahaji vytvofeni svalové rovnovahy mezi
antagonistickymi svalovymi skupiny s cilem udrzet pooperaéni efekt po vykonech
na me&kkych tkanich ¢i korekenich operacich skeletu. Pro 1é¢bu po vice etaZové operaci
uvadi HKAFO ortézu, jako dalsi se osvédcila Backerova ortéza ke korekci vnitiné
rotacniho postaveni dolnich koncetin. Pfi hyperextenénim postaveni v kolennich
kloubech se aplikuje antirekurvacni bandédz, KAFO antirekurvacni ortéza pfii
hyperextenzi a soucasné nestabilit¢ talokruralniho kloubu. Pro zajisténi centrace

ky¢elnich kloubi se uziva abdukéni kycelni ortéza Atlanta s bederni objimkou a dalsi.
Ergoterapie

Cilem ucelené rehabilitace je zajisténi co nejveétsi sobéstacnosti a samostatnosti
a zlepsit stavajici stav. Kazdy odbornik vykondva svoji ¢ast terapie se spolecnym cilem.
Ergoterapeut s ditétem nacvicuje bézné denni ¢innosti, kdy se snazi aktivovat oslabenou
funkci a zapojovat ji do béZznych stereotyptl, napiiklad nacvik tichopu, oblékéani a dalsi.
Terapie probihd vétSinou =za spoluprace rodiny, vétSinou matky. Vyhodou

ergoterapeutické terapie je, Ze muze zaujmout dit¢ a byt pfijemnym zpestfenim pii
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dlouhodobé 1é€beé. Velky vyznam maji i rizné technické pomiicky a uprava Zivotniho

prostiedi, které jsou také soucasti ergoterapeutické terapie.
DalSi obory

Pro operacni terapii ma také velky vyznam lazenska 1écba, kterd v sob¢ zahrnuje
vice 1éCebnych prostiedki, které mohou urychlit rekonvalescenci. Fyzikalni terapie jako
biolampa ¢i laser urychluji hojeni jizvy, nizkofrekvencni pulsni magnetoterapie se
indikuje na neurologické pacienty, protoze uvoliuje spastické svaly. Ke stejnému
ucinku se pouzivaji také koupele, vifivé vany ¢i cvi¢eni v bazénu. Nejznaméjsi lazné

uréené na détskou mozkovou obrnu jsou Janské Lazné, Klimkovice a Vraz.
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3 METODOLOGIE

3.1  Vyzkumny problém, otazka a cil

Vyzkumny problém: Béhem své praxe jsem se setkala stadou pacientl
postizenych détskou mozkovou obrnou, kteti podstoupili korekéni ortopedické operace,
jez byly v nékterych ptipadech bohuzel netspésné. Na zaklad¢ prvotniho ziskavani
informaci k dané problematice jsem nachazela fadu studii a ¢lankti o uspés$nosti
ortopedické operace u DMO. V mnoha studiich pfipominaji, Ze spravné¢ zvolena
fyzioterapie ma velky piinos pro ortopedicky zasah. Zajimalo mé, jaké faktory ovliviiuji
lé¢ebny proces, a proto jsem se rozhodla zmapovat propojeni ortopedickych
a fyzioterapeutickych pfistupi na konkrétnim piipadu a popsat prvky lécebné

rehabilitace pouzité pfi terapii vybraného pacienta.

Vyzkumny cil: Prokézat vyznam promyslené, v€asné a dlouhodobé rehabilitacni
péce v navaznosti na ortopedickou operaci ditéte s DMO a zhodnotit vysledky této péce.
K tomuto cili byly zvoleny vyzkumné otazky, které se vztahuji ke konkrétni ptipadové

studii, jeZ je obsahem druhé ¢asti.

1. Zlepsi se funkce postizenych struktur u zdmérné vybran¢ho pacienta
promySlenym pracovnim propojeni operacniho zakroku a fyzioterapeutické
praxe?

2. Do jaké miry se bude liSit pfedem stanoveny lécebny plan od skutecného
pribé&hu lécby?

3. Jaké postoje zaujmou rodic¢e vybraného pacienta k realizované terapii?

3.2 Metodologicky pristup

Kvalitativni vyzkum diplomové prace jsem rozdélila na dvé ¢asti. Prvni ¢ast ma
formu piipadové (kazuistické) studie, kde bylo hlavnim cilem shromazdit data
0 détském pacientovi pted a po operaci. Zmapovat a posoudit zvolené postupy v daném
pfipadu a nasledn¢ vyhodnotit efekt 1écby. Pro druhou ¢ast jsem zvolila technikou
rozhovoru, jelikoz bylo cilem ziskat co nejvice informaci od rodici o hodnoceni

a efektivité 1écby, byl zpracovan dotazovaci metodou, Pro doplnéni ziskanych dat byly
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pouzity dal$i parcidlni metody jako pozorovani socidlniho prostfedi, rodinnych vztaht

a chovani.

Projekt byl schvalen etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem 0181/2010

(viz piiloha ¢. 1)

3.3 Vybér pacienta

Détskym pacientem vybranym pro studii byl chlapec, ktery m¢l
diagnostikovanou détskou mozkovou obrnu s hemiparetickym postizenim. Ve véku 10
let nastoupil do rehabilita¢niho programu na Détské 1é€ebné Vesna v Janskych Laznich,
kde probihala intenzivni rehabilitace pfed planovanou operaci pravé dolni koncetiny pro

vyrazné zkraceni Achillovy Slachy a plantarni aponeurdzy.

Rodice byli sezndmeni S vyznamem diplomové prace, podepsali informovany
souhlas tykajici se jejich ditéte i jich samych. Odpovédéli na otazky, které obsahovaly

informace o 1é¢b¢ a zdravotnim stavu jejich ditcte.

3.4  Zpisob ziskavani informaci

Data byla sbirana témét jeden rok od listopadu 2011 do fijna 2012. Jako prvni
jsem zmapovala rehabilita¢ni 1é¢bu na Détské 1é¢ebné Vesna, kde na podzim 2011
podstoupil pétitydenni rehabilitacni program pied planovanou operaci. Zde jsem se
spolutcastnila na terapii jako fyzioterapeut. Ostatni procedury 1é¢ebné rehabilitace na

DL Vesna jsem navstivila a zdokumentovala.

Operace a pooperacni péce probihala na Détské ortopedii FN Bulovka v Praze.
Byl hospitalizovan na 10 dni. Zde také probihala v kvétnu 2012 nasledna fyzioterapie
po sundani sadrové fixace, tedy o 6 tydnl pozdé&ji, kdy byl opét hospitalizovan a to na
dva tydny. Na ortopedické klinice FN Bulovka jsem se na fyzioterapeutickém 1é¢eni

aktivné nepodilela, pouze jsem danou lécbu dokumentovala.

Po rehabilitacnim pobytu na Ortopedické klinice FN Bulovka ho nasledovala
rehabilitace v mist¢ bydlist¢ v Humpolci, kde jsem se ucastnila na terapii jako
fyzioterapeut. Zavérem byl chlapec vysetien a popsan jeho zdravotni stav pfiblizné

2 mésice po skonceni rehabilitace, tedy tijen 2012.
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Rodi¢e nasledné vramci rozhovoru odpovidali na 17 otazek tykajicich se
operace a zdravotniho stavu jejich ditéte. Odpovédi byly nahravany a nasledné

vyhodnoceny.

3.5 Priibéh jednotlivych akei

e Vstupni vySetfeni

e Piedoperacni 1é¢ebna rehabilitace na Détské 1é¢ebné Vesna v Janskych Laznich
e Operacni ptistup a sadrova fixace

¢ Rehabilitace na Ortopedické klinice FN Bulovka po sundani sadrové fixace

e Nasledna rehabilitace v misté bydliste

e ZaveéreCné vysetieni po roce terapie

e Rozhovor s rodici

e Shrnuti vysledka

3.6 Kvalitativni vyzkum

Kvalitativni vyzkum neni az ,ten druhy®, jak uvadi Oleckd (2010) ve své
publikaci. Pf¥inasi podrobné informace o zkoumaném fenoménu a pomaha nam danému
problému vice porozumét. Hendl (2005) popisuje kvalitativni vyzkum jako vyzkum
pouzivany pfedevsim v humanitnich a socialnich disciplinach, ve kterych se neuplatiuji

statistické ¢i jiné kvantifikacni metody.

Pro kvalitativni vyzkum je typicka otevienost k novym postupiim, neobvyklym
situacim a moznostem. Také ma procesudlni charakter, jak uvadi Olecka (2010), coz
znamena, ze jeho postup je utvaren v prubéhu sbéru dat. Béhem vyzkumu se vyvijeji
vyzkumnik, ucastnici i vyzkumna situace a vznikd mezi nimi interakce. Jsou
upfednostiiovany oteviené a nestrukturované vyzkumné plany, analyza vychazi

z velkého mnozstvi informaci o malém poctu jedinct.

Oleckéd (2010) dale poukazuje, Ze kvalitativni vyzkum mé vysokou validitu
a malé zkresleni dat, nebot’ data prochazeji malym poctem transformaci a pro hluboké

zkoumani daného problému ndm umoziuje vétsi porozuméni fenoménu.
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3.6.1 Pripadova studie

Hendl (1999) definuje piipadovou studii jako rozbor stavu, vyvoje a interakci
S prostfedim jednoho nebo vice jedincl, skupin, komunit a instituci, operacnich
jednotek a programi, které se pozoruji, dokumentuji a analyzuji, aby se popsaly

a vysvétlily jejich stavy a vztahy k internim a externim faktorim, jez je ovliviuji.

Olecka (2010) popisuje piipadovou studii jako klasickou metodou kvalitativniho
vyzkumu pouzivanou piedev§im v pedagogickych, zdravotnickych, medicinskych,
humanitnich ¢i ekonomickych oborech. Také upozornuje na fakt, Ze nam poskytuje
hodné¢ moznosti, aby vSak byly vysledky naseho snazeni platné, je tfeba dodrzovat
ur¢ity postup. Dale uvadi jako zdroj pro urCity postup Yina (2009), ktery popisuje
ptipadovou studii jako line4rni proces, avSak opakujici se, ktery osciluje po celou dobu
vyzkumu mezi zdkladnimi fazemi — tedy planem, projektem, piipravou sbéru dat,

sbérem dat, analyzou a publikaci vysledkd.

Jinym nazvem se také oznacuje jako kazuistika pii ucelené a podrobné studii
jedné osoby. Jedna se o zdmérnou volbu a vybrany pifipad musi mit vlastnosti, které
chceme sledovat. Studie se da realizovat V pifirozenych podminkach, dale umoznuje
lepsi dorozuméni se zkoumanymi osobami a vede k vétSi otevienosti a upiimnosti.
Rozsifuje a prohlubuje vysledky kvantitativniho vyzkumu piedev§im diky ziskavani

kvalitativnich tidaji (Kutnohorska, 2007).

Jeji charakteristikou je ,strategie, kterd predstavuje vychozi misto pro hledani,
popis a vysvétlovani vliva riznych faktorti a souvislosti v kontextu daného piipadu.*

(Kutnohorska, 2007, str. 77)

3.6.2 Rozhovor

O rozhovor jsem pozadala rodice pii zdveéru nasi spolecné prace s cilem zjistit,
jak hodnoti efekt 1écby a rehabilitace a jaka je jejich spokojenost s vysledkem
a pribéhem terapie. Rodic¢e byli upozornéni, ze v této situaci nejsou dobré a Spatné
odpovédi, Ze rozhovor bude nahravéan, a také byli ujisténi, ze bude zachovana jejich

anonymita.

Metoda rozhovoru padava velmi konkrétni informace o nézoru dotazovaného

¢loveéka a ukazuje jeho postoj k dané situaci, proto byla metoda rozhovoru vybrana,
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nebot’ bylo cilem ziskat komplexni informace a ndzor rodici na léCbu jejich syna.
Otazky byly voleny tak, aby se rodice vyjadfili nejen k operaci, ale i k rehabilitaci,

Iékarskému pristupu a jak zména situace ovlivnila jejich kazdodenni zivot.

Dulezité je vytvofit stejny podklad pro oba dotazované. Pro rozhovor byla
vytvorena predloha, stejny pocet otazek byl kladen ve stejném potadi. Respondenti na
né odpovidali volné, aby bylo mozné posoudit jejich nazor a stanovisko. Casovy limit
na rozhovor nebyl ur¢en a byl proveden v domacim prostiedi respondentt, pro jejich

veétsi komfort a otevienost.

Rozhovor byl proveden s obéma rodici, nejprve s matkou a poté s otcem. Kazdy

odpovidal na 17 otazek tykajicich se zdravotniho stavu jejich ditéte.

1. okruh: Na zacatek jsem zvolila otazky tykajici se opera¢niho zakroku - odklad

operace, vysledek, komplikace a jiné.
2. okruh: Obsahoval otazky 0 rehabilitaénim 1éCeni a to prevazné fyzioterapii.

3. okruh: Byl zamé&fen vice na rodice. S cilem zjistit, jak ¢asové naro¢né to bylo,

jestli operace omezila jejich kazdodenni aktivity a zda planuji i dal$i operace.

3.7 Hodnoceni

K hodnoceni efektu byly pouzity klasické fyzioterapeutické vySetfovaci metody.
Hodnotila se stabilita stoje a chize, kterou jsme méli za cil ovlivnit. Porovnanim
zkousek na rovnovahu byla hodnocena stabilita stoje. K porovnani strukturalnich zmén

byly pouZity klasické goniometrické a antropometrické udaje a dalsi méfitelné udaje.

Pro hodnoceni rozhovoru se pouziva koédovani, kdy prvotni data prevadime do
vyznamovych jednotek. Nejprve je nutné rozhovor zZ audio nahravky pievést do psané
formy, tedy piepis rozhovoru. K ziskani ur€itych informaci z rozhovoru byla pouzita
metoda kontrasti a srovnavani, kde je cilem nalezeni rozdill, piestoze maji tazatelé
mnohé spole¢ného. Hlavnim cilem rozhovoru bylo zjistit, zda rodi¢e shledavaji efekt

1é¢by za Gispesny a jak se shoduji ve svych nazorech.
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4 KAZUISTIKA

Vysetiovana osoba je desetilety chlapec s hemiparetickou formou détské
mozkové obrny. Narodil se 31. 5. 2001 a DMO mu byla diagnostikovana ve tfech
letech. Jméno: D. B.

Soucasné obtize: Nejveétsi problém je pro chlapce horsi stabilita béhem chiize
apti stoji, kdy je chodidlo PDK vlivem spasticity drzeno v equinéznim postaveni.
Chiize je umoznéna pouze po Spici PDK, neni mozné odvijeni chodidla ani polozeni

paty na zem pfi stoji pro vyrazné zkraceni svalii nohy a Achillovy Slachy.

Anamnéza: Byla pfi nastupu odebrdna od matky a doplnéna vypisem

ze zdravotnické dokumentace.

Rodinna: Otec je po operaci rozstépu patra, matka je zdrava. Dité je nyni v péci
otce, biologickd matka se s nimi nestyka. Stard se o néj otec s nevlastni matkou. Ma
6 sourozencu, z toho 3 biologické, ktefi jsou zdravi. Jedina zdravotni zatéz v roding, ze

bratr otce ma deformitu nohy a vadu zraku.
Osobni anamnéza:

Pi‘edchorobi: Chlapec je z 1. fyziologické gravidity, porod byl ve 39. tydnu
spontanni, porodni hmotnost 3430 gramd, kojen byl pfiblizn€ jeden mésic, vitamin D
nedostéaval, kycle bpn, 2x ihned po ockovani (Tetra HiB a Engerix B) apnoe zhruba 15
sekund, ockovani probihalo ve 3. a 4. mésici, dal§i oCkovani bez komplikaci.
Od kojeneckého véku castéjsi nemocnost, recidivujici bronchitidy, antibiotika
V poslednim roce nemél.

Urazy: Fraktura holenni kosti LDK v r. 2004, fraktura bérce PDK v r. 2010

Operace: 0

Infek¢éni nemoci: varicella, ockovan byl dle schématu

Nynéjsi onemocnéni: vV 8 mésici zacalo zaostavani pravé ruky v motorickém
vyvoji, ruka byla drzena v pést. Vr. 2004 byl hospitalizovan na Klinice détské
neurologie FN Motol, na EEG m¢l abnormalni zaznam — zakladni aktivita v bdéni
odpovida véku, nezavislé bifazické vyboje, ve spanku narast, nehodnoceno jako ESES.

MR na Zziadost rodici neprovedena. Na CT rozSifeni levého frontadlniho rohu
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komorového systému — az cysticky utvar, coz muze vysvétlovat lehkou pravostrannou
syndromologii, etiologie muize byt prenatalni nebo perinatalni.

Vroce 2010 meél frakturu bérce. Z divodu dlouhodobé fixace doslo ke
zvyraznéni parézy se ztuhnutim a zkracenim Achillovy Slachy a plantarni aponeurézy,

které vedlo k vytvoreni equindzniho postaveni nohy.

Abusus: alkohol, cigarety, kavu neguje

Farmakologicka: zadné 1éky neuziva

Alergicka: neguje

Proktologicka: bez potizi

Urologicka: bez potizi

Pracovni a socialni: dit¢ navstévuje 4. ro¢nik specialni Skoly v misté bydlisté

Sportovni anamnéza: aktivné nesportuje

Piredchozi rehabilitace: na neurologické kontroly dochéazel pravidelné jednou
za pul roku. Neurolozka doporucila pted operaci lazenskou 1écbu. V piedchozim obdobi

na rehabilitaci nedochazel.

Diferencialni rozvaha

V ramci diferencidlni rozvahy je na misté uvazovat, zda planovana operace
umozni obnovit rozsah pohybu v hlezennim kloubu a jak se v dusledku této zmény
ovlivni stereotyp chiize. Kromé toho je dilezit¢é vcasné naplanovani operace

ve vzajemné kooperaci s rehabilitacni ale 1 jinou 1é¢bou.

Zhor$eni stavu nastalo Vv disledku sadrové fixace bérce PDK, kdy se vytvoftilo
equindzni postaveni chodidla, a proto by mohl byt vysledek operace velmi ptiznivy.
Nebot’ takto vyrazné svalové zkraceni nebylo primarné vytvofeno vlivem spasticity.
Nyni je omezen pohyb v hlezennim kloubu pro vyrazné svalové zkraceni m. triceps
surae a Achillovy S§lachy, ktery se snazi kompenzovat pohybem V kolennim kloubu

a v ky¢li.

Chodidlo je Vvequinéznim postaveni s vyraznym zkracenim plantarni
aponeurdzy. Z tohoto divodu neni chiize plynuld a je nestabilni. Po ortopedickém

zakroku budeme oc¢ekavat vétsi pohyblivost hlezenniho kloubu a zapojeni chodidla do
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opérné funkce. Budeme ocekavat veEtsi stabilitu pii stoji a chiizi, poloZeni paty na zem

a dobrém ptipad¢ i odvijeni chodidla.

Samoziejm¢ nesmime opomenout, ze velky vliv ma spasticita. Pokud bude
rozsah pohybu vV hlezennim kloubu zvétSen, je zde otdzka, zda se dokaze naucit
pouzivat chodidlo béhem chtize, jestli se dokaze preucit pohybovy stereotyp a zda se
béhem rehabilitace podafi ovlivnit tonus svald, jez je fizen z poskozeného mozku

a dovoli mu aktivovat svaly, které¢ jsou v utlumu.

Diilezita je operacni technika, pro kterou se 1€kafi rozhodnou. Pfi vice etdzovych
operacich je uvolnéno vice svalll najednou a v tomto piipadé je dilezité rozcvicit celou
dolni koncetinu a zapojit ji do té¢lového schéma. Pokud Iékati v nasem ptipadé uvolni
Achillovu Slachu a plantarni aponeur6ézu soucasn¢, bude naro¢né nacviceni naslapu a

opory o chodidlo.

Po opera¢nim zékroku budeme ocekavat bolestivost operované Casti a v jejim
disledku antalgické drzeni. Bude dulezity spravny nacvik chize s berlemi, aby
nevznikaly ndhradni pohybové mechanismy. Po sunddni sadrové fixace, kterd
by neméla presdhnout 6 tydnili, bude operovana €ast v utlumu. Ocekavame takzvané
»ztuhnuti“ hlezenniho kloubu, zkraceni svali v okoli hlezna, lytka i chodidla a také
jizva muze byt stale bolestiva. Dale budeme ocekavat pretizeni druhé dolni koncetiny,

nebot’ prava dolni koncetina byla odlehcovana.

4.1 Stav pred operaci

Status presens: Chlapec je béhem terapie klidny a hodny, dochazi sam bez
doprovodu. Pisobi lehce zmatené, je spise pomalejsi. Odlouceni od rodicta zvlada
dobte. Spolupriace odpovidd véku. Orientovdn v Case, mistem i osobou, Kiize bez
cyanozy a ikteru, tlak nizsi, teplota je fyziologicka, vaha: 32 kg, vyska: 130 cm, BMI:

18,9 (normalni)
Stoj

e Chodidlo je PDK ve vyrazném equindéznim postaveni s lehkou vardzni slozkou.
e Stoji prevazné na LDK, o PDK se jen opird o Spici, patu nedokéze polozit na
Zem.

e Lytko PDK je vyrazn¢ slabsi.
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e Genua valga.

e PDK je ve vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu.

e Ma S$ikmé drzeni panve v dusledku patologie chodidla PDK, prava lopata
kycelni je vys.

e Skoliotické drzeni je v dusledku patologie chodidla PDK.

e Vyraznd bederni hyperlorddza a prominujici bfiSni sténa.

e PHK drzi vmirné vnitini rotaci, ndznak flexe v loketnim klounu a zapésti,

ptedlokti v pronaci.

e Protrakce ramene.

Obrazek 4: Stoj pied operaci, pohled Obrazek 5: Stoj pred operaci, pohled zboku
zepiedu 44



Modifikace stoje: Pii stoji na jedné dolni koncetin€ je trup nestabilni, pfi stoji
na LDK se vytvafi rotace trupu doprava a mirny uklon, stoj na PDK nedokéze.

Dynamika dychani: Pfevazuje bfisni typ dychani.

VySetieni chiize: Chiize je samostatna, rytmus je nepravidelny, napada na LDK,
jelikoz na PDK muze chodit pouze po $pici. PHK je bez souhybu a je drzena v mirném
semiflekénim drZeni, chvilemi se objevuje ve vnitini rotaci v ramennim kloubu. Délka

kroku je asymetrickd. Souhyby trupu v bederni ¢asti jsou zvétSeny v dusledku

nestejného zapojovani DKK a Sikmé panve.

Modifikace chiize: Chlize po patich nezvlddne na PDK, chlize po $pickéch
provedl bez potizi, chizi po schodech zvlada samostatné svym patologickym

stereotypem, obcas se pridrzuje. Ortopedické pomuicky nema.

Aktivni pohyby: Hybnost je omezena akralné na pravostrannych koncetinach,
vice je zvyraznéna na dolni koncetiné. Ma omezeni pohyblivosti kloubi nohy na
pravém chodidle a omezeni hlezenniho kloubu v disledku svalového zkraceni. Kycelni
a kolenni kloub jsou bez omezeni. Prava horni konéetina ma mirné flekéni drZeni, obc¢as
drzi ruka v pést, ale umi ji uvolnit. Nejlépe uchopuje do $petky. Jemna motorika pravé

ruky a aktivni rozsah pohybu je ¢asteéné omezen.

Antropometrie DKK

Tabulka 1: Antropometrie DKK PDK LDK (cm)
funkéni délka DK spina iliaca anterior superior- 70 68
maleolus med.
anatomickd délka DK trochanter major-malleolus 64 64
med.
umbilikélni délka pupik — malleolus med. 78 73

trochanter major-zevni §térbina

délka stehna koleniho kloubu 32 33
délka bérce caput fibulae-malleolus lat. 31 30
délka nohy pata-druhy prst 17,5 19

obvod stehna 10 cm nad hornim okrajem 36 37

patelly

obvod kolena pfes patellu 32,5 33
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obvod pfes tuberositas tibiae 31 30,5
obvod lytka 27 31
obvod pres kotniky 21 21
obvod pfes nart a patu 28 26
obvod pfes hlavice metatarsu 19 19

Legenda: Antropometrické hodnoty, jeZ nam Ciselné ukazuji asymetrii dolnich koncetin.
PDK je slabsi objemové, také ma chlapec Sikmou panev. Jednotky jsou uvedeny

v centimetrech

Goniometrie - Planimetrickou metodou dle JaroSe a Polakové

Hlezenni kloub:
Pasivné: Prava DK (S: 5—-30-5) Leva DK (S: 20 — 0 — 40)
Aktivne: Prava DK (S: 0 — 30 —5) Leva DK (S: 20 — 0 — 40)

Ostatni klouby jsou bez omezeni ve fyziologickém rozsahu.

ZKracené svaly

Tabulka 2: VySetireni zkracenych svala dle Jandy PDK LDK

M. triceps surae m. gastrocnemius 2 1

M. triceps surae m. soleus 2 0
Plantarni aponeur6za K 0
Flexory ky¢el. Kloubu m. iliopsoas 1 0
Flexory ky¢el. Kloubu m. rectus femoris 2 0
Flexory ky¢el. Kloubu m. tensor fasciae latae 1 1
Adduktory kycel. Kloubu 2 0
Ischiocruralni svaly 1 1
M. piriformis 1 1

M. quadratus lumborum 2 0
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Paravertebralni svalstvo 2
Mm. pectorales ¢ast sternalni dolni 1

Mm. pectorales cast sterr}lleggistfedni a 1

Mm. pectorales Cast klavikularni 2

Mm. pectorales m. pectoralis minor 2

Mm. trapezius horni ¢ 1
Mm. levator scapulae 1
Mm. sternocleidomastoideus 0

Legenda: Uvadi zkracené svaly, vySetieno dle Jandy

(Hodnotici $kala: 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni, K = kontraktura)

Neurologické vySetieni:

VySetieni rovnovahy:

Rhomberg I, Rhomberg Il, Rhomberg III: nestabilni, stoji spiSe o $irsi bazi

Hautantova zk. a De Kleynova zk. — bpn

Hlava: Hlava je mezencefalicka, nebolestiva, bryle nenosi, pohyblivost bulbu

vSemi sméry, bez deviace

VysSetieni hlavovych nervii:

I. N. olphactorius — bpn

I1. N. opticus - bpn

[11. N. okulomotorius — bpn
IV. N. trochlearis — bpn

V. N. trigeminus — bpn

VI. N. abdducens — bpn

VII. N. facialis — bpn, nasopalpebralni r. — nevybavny, Chvostkiv ptiznak -

nevybavny

VIII. N. vestibulocochlearis — bpn

IX. N. glossopharyngeus — bpn

X. N. vagus — bpn
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XI. N. accesorius — bpn
XI11. N. hypoglossus — bpn

Krk: Konfigurace fyziologicka, symetrické drzeni bez uklont, pohyb vSemi

sméry bez omezeni.

HKK: PHK je drzena v lehkém flekénim vzorci, lehka kontraktura m. pronator

teres, ruku ma do pésti, ale umi ji uvolnit, asymetrie ramennich kloubd.

Pyramidové zanikové jevy:
Mingazzini, Rusecky - PHK velmi mirny pokles
Fenomén retardace — PHK se malinko opozdén, hlavné na zac¢atku pohybu
Pyramidové jevy spastické:
Hoffmann, Juster — nevybavné

Vysetteni monosynaptickych reflexti: C5 az C8 zvySend vybavnost reflexti

Trup: Patet je v kompenzovaném skoliotickém drzeni pro Sikmou panev se
sklonem vlevo. Skolidza je konkavni na levou stranu s vrcholem v bederni ¢asti. V sedu
je patet ptima, takze skoliotické drzeni je zplisobené vlivem nestejné délky koncetin,
kdy je PDK na $pici. Bfis$ni sténa je povolena.

Vysetteni koznich reflexti:

bfiSni epigastricky: neni vyrazna asymetrie

bfisSni mezogastricky: neni vyraznd asymetrie

bfisni hypogastricky: neni vyrazna asymetrie

DKK: Vyrazni asymetrie Vv drzeni a konfiguraci dolnich koncetin. PDK ma
vyraznou equindzitu, lehkou vardzni slozkou a kontrakturu plantarni aponeur6zy. Lytko

PDK je vyrazné slabsi.

Pyramidové zénikové jevy

Mingazzini, Barré — Bpn

Fenomen retardace — malé opozdéni na zacatku pohybu
Pyramidové jevy spastické

Babinsky, Rossolimo — pozitivni
Slachookosticové reflexy jsou na PDK v L2 - S3 hyperreflexie
patelarni PDK =4,LDK =3
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Achillovy Slachy PDK =4, LDK =3
medioplantarni PDK =4, LDK =3

VySetieni Citi:
Vysetieni taktilniho ¢iti — bpn
Vysetieni algického ¢iti — bpn
Vysetteni grafestezie — zhorSené, spise nepochopil
VySetteni topestezie — zhorSené, spise nepochopil
Vysetieni termického ¢iti — neprovedeno
Vysetieni hlubokého ¢iti — pohybocit — bpn
- polohocit — zhorsené vnimani

Vysetieni taxe:

ukazovak — nos — bpn

pata — koleno - bpn

Vysetieni diadochokinézy:

Pronace - supinace trochu vazne pro zvyseny svalovy tonus PHK.

Vysetieni HSS:

Testy na hluboky stabiliza¢ni systém trupu popsané Jalovcovou a Pavli (2010):
Test mostu — dysfunkce, $patna opora o chodidlo

Test bo¢niho mostu — dysfunkce

Test btisniho lisu — klopeni panve — dysfunkce

VysSetieni reflexnich zmén podle Lewita:

Kuze, podkozi a fascie jsou na PDK hife protrzitelné v disledku zvySeného

svalového napéti. Také je hlife protrzitelna bederni fascie a to vice na pravé stran¢.

Zavér vySetreni:
Pacientovy problémy jsou zptsobeny vlivem spasticity, kdy se na pravé noze

vytvorily kontraktury plantdrni aponeurdzy a Achillovy Slachy. Pfi¢inou zhorSeni stavu

byla sadrova fixace pro frakturu bérce, kdy se vytvofilo equindzni postaveni chodidla,
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které mu nedovoluje plynulou chizi a stoj. Ostatni svaly pravé dolni koncetiny jsou také
vlivem zvySeného svalového tonu ve zkriceni, ale tento hypertonus neovliviiuje
pacientovo drzeni téla tak vyrazn¢, jako pravé equindzni postaveni chodidla.
Nerovnomérné zatizeni dolnich koncetin zptisobuje Sikmé postaveni panve a skoliotické
drzeni téla. Zvysené reflexy na pravostrannych koncetindch odpovidaji centralnimu
poskozeni. Prava horni koncetina je drzena v lehkém flek¢nim vzorci, ale dokdze ji
uvolnit. Ma poruchu jemné motoriky pravé ruky ovlivnénou zvySenym svalovym

tonem.

Obrazek 6: Chodidlo pravé dolni koncetiny. Pes equinus s lehkou varoézni slozZkou

4.2  Prubéh piredoperaéni terapie

Béhem 5 -ti tydnti podstoupil chlapec intenzivni rehabilita¢éni program na Dé&tské

lécebné Vesna, pied tim nijak intenzivné nerehabilitoval.
Lécebna rehabilitace obsahovala:

¢ individudlni fyzioterapii 5x tydné

e skupinovou LTV 5x tydné

e vodolécbu — vitivka a bazén také 5x tydné

e polohovani 5x tydné

e termoterapie — zabal na chodidlo PDK pied polohovanim také 5x tydné
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e ergoterapii — 2x tydné

e logopedii — 2x za pobyt

Fyzioterapie:

Na individualni terapii spolupracoval velmi dobfe. Cilem bylo zlepsit chizi, stoj
a motoriku ditéte. Nejprve bylo zapotiebi stabilizovat trup, aktivovat svaly v atlumu,
zapojit je do pohybovych vzorti a nasledn¢ také zlepSit akralni motoriku. Na zavér
fyzioterapeutického planu bylo dilezité pripravit chlapce na operac¢ni zakrok a na

pooperacni obdobi s cilem zlepsit jeho kondici a zacit nacvicovat chiizi o berlich.

V prvnich téech tydnech byly pouzity pfedevsim metody na neurofyziologickém
podkladé. Vojtova reflexni lokomoce - reflexni otaceni a reflexni plazeni. Svalové
souhry byly vybavné, byly pouzity s cilem stabilizovat trup a zapojit utlumené svaly do
pohybovych vzorti. Dale byly pouzity techniky z PNF konceptu na pravostranné
koncetiny, vice na PHK, technikou rytmické startovani pohybu a rytmicka stabilizace.
Dale byla pouzita riizna balan¢ni cviceni v niz8ich posturalnich polohach — klek, sed,
Sikmy sed a pozice na cCtyfech, ve kterych byl stimulovan pomoci postrkii nebo
S pouzitim labilnich ploch. Nacvik nakroku provedl pouze v kleku 0 PDK s nakroc¢enou
LDK, ale ani tato pozice nebyla zprvu pfili§ stabilni. Terapie také obsahovala protazeni

svalt dolnich konéetin.

Bé&hem terapie jsme se mimo jiné zamé&fili na pravou horni koncetinu, kdy jsme
cvicili opory o PHK pfes pozici Sikmého sedu a oporu na ctyfech. Dale byly pouZity
balan¢ni prvky v poloze na ¢tyfech v opofe o lokty a dlané. V poslednim tydnu terapie

jsme na zavér trénovali spravnou chiizi o berlich.

Cvicenim doSlo k lepsi stabilizaci trupu posilenim trupovych svalt a hlubokych
svalll v oblasti patete. Prava horni koncetina byla Iépe centrovana v ramennim kloubu
a vice ji zacal zapojovat do pohybovych vzorta. Rozsah pohybu hlezenniho kloubu nebyl
vyrazné zménén. Pacient byl zacvicen v chlizi o berlich a také doslo ke zlepSeni fyzické
kondice, coz je pred opera¢nim zadkrokem vyhodné pro rychlejsi rekonvalescenci.

Matka se zacvicila v terapii.
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Dalsi rehabilita¢ni 1é¢ba:

Ergoterapie byla zaméfena na zlepSeni jemné motoriky pomoci manipulace
s malymi pfedméty, nacviku tchopu a na zlepSeni samoobsluhy. Termoterapie na
hlezenni kloub byla pfedepsana na 10 minut a byla zatazena pied polohovani, které bylo
indikovano na 30 minut se zatézi na protazeni Achillovy Slachy. Vodolécba byla urcena
hlavné pro uvolnéni spasticity a zlepSeni mobility pacienta diky hydrostatickému
vztlaku. Skupinové cvieni probihalo ve skupiné 10 déti se stejnou ¢i podobnou
diagnozou. Trvalo 30 minut a obsahovalo na zacatku cviceni dechova. Nasledovaly
cviky od nizsich poloh po vys§i zaméfené na protazeni koncetin, posileni trupového
svalstva a koordinaci pohybi. Do 1é¢ebné rehabilitace byla zafazena logopedie, ktera
mela spiSe diagnosticky a preventivni charakter. Pokracovani v logopedické terapii

nebylo nutné.

4.3 Operace

Prvni termin operace byl planovan na polovinu prosince. K danému datu byla
uzpiisobena rehabilitace béhem pobytu na Détské 1écebné Vesna, kdy individuélni
fyzioterapie obsahovala ve svém zavéru také nacvik chiize o berlich. Termin byl
bohuzel odlozen. Doktofi nebyli pfesvédceni, Ze by byla operace ptinosem. Argument
proti operaci byl, ze je jiz star. Zakroky u DMO na Achillovu §lachu byvaji kolem
7 roku Zivota a na$ pacient byl o 3 roky star$i. Dle vypovédi rodici, kteti piesto chtéli
operaci pro své dit¢ domluvit, navstévovali nadale Ortopedickou Kliniku
Na Bulovce. Pod vedenim docenta Chomniaka naplanovali druhy termin operace
na polovinu Unora. Tento termin byl také zruSen, jelikoZ maly pacient v tento Cas

onemocnél pfiusnicemi.

Dalsi termin byl napldnovan na polovinu kvétna. Kdy se samotné operace ujmul
docent Chomniak. Bylo provedeno prodlouzeni Achillovy S$lachy, které bylo
kombinovéano o prodlouZeni flexori kolenniho kloubu, a také byla uvolnénd plantarni
aponeurdza. Operacni techniky byly pouzity White vpravo, Steindler vpravo.
Schejbalova a Tr¢ (2008) popisuji techniku dle Steindlera, jez byla uvedena roku 1920.
Principem je protéti plantarni aponeurdzy, zacatku adduktoru palce a kratkych flexorti
chodidla. Indikace této operace je pii varozité a exkavaci chodidla. Navic lze ziskat 5 -

10 stupiit dorziflexe chodidla. Operacni ptistup dle Whita je miniméln¢ invazivni,
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provadi se dva az tfi malé fezy a to na proximalnim a distalnim konci Achillovy Slachy.
Nékdy se dela i tieti fez uprostied. Je provedena tenotomie proximalné a distalné (Haro,
2007).

Obrazek 7: Technika operace dle Steindlera, p¥i které je uvolnéna plantarni

aponeuroza a upony zkracenych svali (Schejbalova; Tr¢, 2008).

4.4  Prubéh pooperacni terapie
Hospitalizace po operaci

Hospitalizace na Ortopedické klinice FN Bulovka trvala 8 dni. Z1é¢ebné
rehabilitace byly pouzity oSetfovatelské a fyzioterapeutické postupy, pro zmirnéni
a upravu komplikaci vzniklych operaci. Prvni den po operaci byla hlavni néplni
oSetfovatelska pée — polohovani a tlumeni bolesti. Stav chlapce byl dobry, proto
nasledovala takzvané¢ vcasna fyzioterapie - aktivni pohyby, dechovd cviceni,
tromboembolicka prevence, vertikalizace, stimulace Kk sebeobsluze. Nacvik chize
0 berlich zacal 3. den po operaci. Postupné zvladal i delsi vzdalenosti a 8. den byl

propustén do domaci péce.

Po dobu Sesti tydni mél chlapec vysokou sadru. Nejprve zvladal chtzi
S podpaznimi berlemi a ptiblizné po tfech tydnech mu byly nahrazeny za francouzské

hole. Stereotyp chtize s francouzskymi holemi zvladl a pozd¢ji chodil i bez nich.
Rehabilitace po sadrové fixaci

Po Sesti tydnech byla odstranéna sadrova fixace a nasledovala rehabilitaéni
léCba, ktera opét probihala na Ortopedické klinice FN Bulovka. Béhem dvou tydnu
rehabilitoval témér kazdy den a to dvakrat denné pod vedenim sestry. Rodice béhem

hospitalizace chlapce nebyli na terapii pfitomni.
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Lécebny rehabilitacni program obsahoval pfevazné individudlni fyzioterapii,

negativni termoterapii a oSetiovatelské postupy.
Cilem bylo:

e Obnovit rozsahu pohybu v hlezennim kloubu

e Korekce pro spravné postaveni chodidla

e Aktivace inhibovanych svalil

e ProtaZzeni zkracenych struktur

e Péce 0 jizvy a uvolnéni reflexnich zmén vzniklych kolem jizvy

e Zmirnit bolest

e Stabilizace trupu

e Nacvik opory o chodidlo PDK

e Nacvik stoje s postupnym zatézovanim PDK s cilem dosahnout rovnomérného
rozlozeni na dolnich koncetinach

e Nacvik spravného stereotypu chilize, nejprve s pomtickou, poté bez ni

Fyzioterapeutické postupy

Nejprve byly pouzity techniky mékkych tkani v oblasti jizvy. Péce o samotnou
jizvu byla zahrnuta do terapie az v druhém tydnu pro sterilni kryti. Bylo provadéno
klasické protahovani zkracenych svali se zaméfenim na protazeni lytkovych svald,
hamstringti, adduktord a flexord kycelniho kloubu, které byly vyrazné zkraceny pro
antalgické drzeni téla. Nasledovaly techniky analytické, nejprve pasivni a aktivni
pohyby vleZze na lazku ke zvétSeni rozsahu pohynu v hlezennim kloubu, poté aktivni
pohyby s dopomoci a aktivni pohyby dolnich konéetin, jez byly uréeny ke zvyseni
svalové sily svali PDK, které jsou po sadrové fixaci oslabené. Nasledné cvicil také
v sedu, kde se snazil zatéZovat chodidlo PDK, coZ byla pfiprava pro nasledné¢ zatizeni
PDK ve stoji a pii chiizi. Z inhibovanych svali byly facilitovany hlavné extenzorové
svaly chodidla a prsti. K facilitaci byly pouzity poklepy, pohyb proti odporu a techniky
PNF.

V prvnim tydnu byla noha velmi bolestiva, pii chiizi na ni doslapoval jen zlehka.
Jizva byla steriln¢ kryta. Chizi zvladl za pomoci vysokych berli. Francouzské hole mu
doporuceny nebyly, jelikoZ se na nich spiSe odrdzel a netrénoval spravny stereotyp

chuize. Terapie byla ¢asto ukonéena diive, protoZze se chlapec bolesti rozbrecel a hiife
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spolupracoval. Druhy tyden spolupracoval 1épe, ptesto nebyl vidét vyrazny pokrok. Pro
pretrvavajici bolest dokézal stoj a chlzi pouze v antalgickém drzeni za pomoci berli.
Naslapoval na celé chodidlo, nedokazal polozit na zem nejprve patu a poté na celé
chodidlo odvinout. M¢l velky problém propnout stojnou nohu a dat na ni vice jak
polovinu své vahy. Bylo zfejmé, ze nésledujici rehabilitace bude muset byt velmi
intenzivni a naro¢na.

DalSi rehabilita¢ni postupy:

Negativni termoterapie byla indikovana s cilem tlumit bolest, pomoci aplikace
kryosaCku na oblast hlezenniho kloubu. Z oSetfovatelskych postupti bylo provadéno

polohovani s cilem tlumit bolest a spasticitu. Dal$i obory 1é¢ené rehabilitace nebyly

pouZzity.

Obrazek 8: Stav po operaci, chiize o berlich
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Rehabilitace v misté bydlisté

Posledni cast léCebného programu byla uskuteénéna na Vysoling. Zde
navstévovali rehabilitacni zafizeni v Humpolci, kde byla intenzivni rehabilitaci

dotazena veskera pile a snaha k dobrému konci.
Fyzioterapeutické postupy

Dvakrat tydné¢ dochdzeli na individualni fyzioterapii, méli ptredepsanych 10
navs§tév, které pravidelné navstivil v doprovodu matky. Spoluprace s pacientem byla

dobra, poslouchal a snazil se.

Cile terapie byly stejné a navazovaly na 1ééebnou rehabilitaci na Ortopedické

klinice Na Bulovce. Fyzioterapie byla vice zaméfena na funkci chodidla a stabilitu.
Fyzioterapie obsahovala:

e Techniky mékkych tkani

e Protazeni zkracenych svalil

e Reflexni lokomoci

e Mobilizaci periférnich kloubt

e Prvky senzomotorické stimulace
e Balan¢ni cviceni

e Nacvik stoje a nacvik chlize o berlich

Terapie navazovala v uvoliiovani mékkych tkani v oblasti jizvy, péci 0 jizvu
auvolhovani plantdrni aponeurdzy, protahovani zkracenych svalli, pfedevSim
lytkovych. Pro zlepSeni stability trupu a facilitaci svalovych souher se volné navézalo
na Vojtovu terapii, ktera byla soucasti pfedoperacni 1écby. Terapie obsahovala 2 prvky
— reflexni otadeni I a reflexni plazeni. Facilitace a aktivace svali nohy byla provadéna
pomoci senzomotorické stimulace a balan¢niho cviceni. Pied facilitaci byly uvolnény
mekké tkan€ a mobilizovany klouby nohy. Z prvka senzomotorické stimulace chlapec
cvicil tii bodovou oporu, nejprve vsedé€, poté v kleku a nakonec ve stoje. Pomoci
lehkého vychylovani téla v kleku a ve stoji bylo docileno rovnomérného zatézovani
obou dolnich koncetin a lepsi stabilité trupu. K posileni trupového svalstva a stabilizaci

ramene PHK cvicil Sikmy sed.
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Dilezitou casti terapie byl nacvik ndkroku, pfes ktery se nasledné ucil
vertikalizaci. Nakrok cvi¢il nejprve v kleku na patach, poté ve vysokém kleku
a nakonec ve stoji. Opora o chodidlo v nakroku byla dobra, jen bylo dulezité korigovat
koleno, které lehce padalo dovniti pro slabsi abduktory a rotatory kycelniho kloubu na
PDK. Dalsi cast terapie byl nacvik stoje a chiize. Ve stoji zatézoval pravou dolni
koncetinu postupné. Ke konci terapie zvladl stoj samostatné se zatizenim obou dolnich
koncCetin. Pii chiizi S pomoci podpaznich berli trénoval propinani stojné nohy, odvijeni
chodidla a spravny stereotyp chiize. Antalgické drzeni téla po prvnim tydnu ustoupilo
a bylo mozné 1épe chuzi korigovat. Za 2 tydny byly podpazni berle vyménény za
francouzské hole a doma se pohyboval bez berli. Ke konci terapie usel kratky usek bez
pomiicek a s ¢aste¢nym zatizenim PDK. Uplné zatizeni PDK a samostatny stoj jen na

PDK se béhem terapie nepodafilo.
DalSi obory lééebné rehabilitace

V poopera¢nim obdobi byly dulezité prvky ortoptiky a protetiky. V prvni fadé¢
vyuziti sddrovani a ortéz pro zachovani fyziologického postaveni operovanych ¢ésti.
Ortézy jsou pouzivany na noc stale. Knacviku chize byly pouZity podpazni berle

a francouzské hole. Dalsi obory 1é¢ebné rehabilitace nebyly vyuzity.
4.5 Stav po terapii

Status presens: Pacient se citi dobfe, je orientovany a usmévavy. Zaverecné

vySetieni bylo provedeno s odstupem 2 mésicli od ukonceni 1€¢by.
Stoj

e Chodidlo PDK je celou plochou na zemi, ptedeslé equindzni postaveni jiz neni
pfitomno, jen prsty jsou v mirné flexi.

e Stoji rovnomérné na obou dolnich koncetinéach.

e Lytko PDK je stale slabsi.

e Genua valga

e Panev je vodorovna a patef ptima. Vyrovnalo se predchozi $ikmé drzeni panve
a skoliotické drZeni téla, které bylo diisledkem equindzniho postaveni nohy.

e Pretrvava bederni hyperlordéza a prominujici bfisni sténa.

e PHK drzi vmirné vnitini rotaci, naznak flexe v loketnim klounu a zépésti,

predlokti v pronaci.
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Modifikace stoje: Stoj na jedné DK - na LDK je stabilni ma jen mirny tklon
trupu doleva, stoj na PDK neni jesté plné stabilni, musi se pfi ném néceho pridrzovat,

trup se kompenzacné uklani na druhou stranu.

Dynamika dychani: pfevazuje bfisni typ dychani

Obrazek 9: Stoj po operaci a Rhb, pohled Obrazek 10: Stoj po operaci a
zepiedu Rhb, pohled zazedu
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Vysetieni chiize:

Chodi pomérné rychle v pravidelném rytmu. Naslapuje na paty a plynule odviji
chodidla. U pravého chodidla je odvijeni o néco horSi. Hlezenni a kolenni klouby
zapojuje plynule, kdy mensi pohyb je v kyCelnich kloubech. Trup se zapojuje vice

V bederni ¢asti a souhyb HKK je zhorSeny pro mirné spastické drzeni PHK.

Aktivni pohyby:

Rozsah pohybu v pravém hlezennim kloubu byl vyrazn¢ zvétSen. Aktivné
zvladne pohyby v plném rozsahu, piesto stale vazne uplny pohyb do inverze a everze

nohy. Nyni dokaZe izolované pohyby prsty na nohou, které byly pied operaci nemozné.

Pohyby prsta nejsou plné volné a plynulé.

Antropometrie DKK

Tabulka 3: Antropometrie DKK po terapii PDK  LDK (cm)
funkéni délka DK spina iliaca anterior superior- 68 68
maleolus med.
anatomicka délka DK trochanter rrrr]‘aejgr-ma”eoms 64 64
umbilikalni délka Pupik — malleolus med. 74 73
. trochanter major-zevni §térbina
délka stehna kolentho kloubu 33 33
délka bérce caput fibulae-malleolus lat. 31 30
délka nohy pata-druhy prst 18,5 19
obvod stehna 10 cm nad hornim okrajem 37 37
patelly
obvod kolena pies patellu 32,5 33
obvod pfes tuberositas tibiae 31 31
obvod lytka 28 31
obvod pres kotniky 20 21
obvod pies nart a patu 25,5 26
obvod pres hlavice metatarst 18,5 19
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Legenda: Popis antropometrickych tidaju, ze kterych je ziejmé, Ze dolni koncetiny jsou
témér stejné dlouhé, velké rozdily pietrvaly v obvodech. PDK je vyrazné slabsi v oblasti

lytky a chodidla

Goniometrie

Planimetrickou metodou dle JaroSe a Polakové
Hlezenni kloub:
Pasivn¢: Prava DK (S: 15 -0 -35) Leva DK (S: 20 — 0 —40)
Aktivné: Prava DK (S: 10 — 0 — 35) Leva DK (S: 20 — 0 — 40)

Ostatni klouby jsou bez omezeni ve fyziologickém rozsahu.

Vysetreni zkracenych svali

Tabulka 4: VySetieni zkracenych svali dle Jandy: PDK LDK

M. triceps surae m. gastrocnemius 0 1

M. triceps surae m. soleus 0 0
Plantarni aponeuroza 0 0
Flexory kycel. Kloubu m. iliopsoas 1 1
Flexory kycel. Kloubu m. rectus femoris 1 1
Flexory kycel. Kloubu m. tensor fasciae latae 1 1
Adduktory kycel. Kloubu 1 0
Ischiocruralni svaly 1 1
M. piriformis 1 1

M. quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svalstvo 1 1
Mm. pectorales ¢ast sternalni dolni 1 1
Mm. pectorales cast sterrllléz)l?éistfedni a 1 1
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Mm. pectorales ¢ast klavikularni 2 1

Mm. pectorales m. pectoralis minor 2 1

Mm. trapezius horni ¢ 1 1
Mm. levator scapulae 1 1
Mm. sternocleidomastoideus 0 0

Legenda: Ciselné ohodnoceni zkracenych svalii, vySetieno dle Jandy

Hodnotici §kala: 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni

Neurologické vySetieni:

Rhomberg [LRhomberg II: stabilni
Rhomberg III: lehce nestabilni, chybi jistota
VysSetteni rovnovahy:

Hautantova zk. a De Kleynova zk. — bpn

Hlava a krk: Hlava je mezencefalicka, nebolestiva, vySetifeni hlavovych nervu
bylo bez patologického nalezu. Konfigurace sije je fyziologicka, hlava neni drzena do

uklonu ¢i rotace, pohyb kréni patefe je vSemi sméry bez omezeni.

HKK: PHK je drzena v lehkém flekénim vzorci, ptetrvava lehka kontraktura
m. pronator teres, ruka jde do pésti, ale umi ji uvolnit, ma asymetrii ramennich kloubt,

kdy je pravé rameno ve vnitini rotaci a pletenec ramenni ve vétsi protrakci.

Pyramidové zénikové jevy
Mingazzini, Rusecky - PHK velmi mirny pokles
Fenomén retardace — PHK se malinko opozdén, hlavné na zacatku pohybu
Pyramidové jevy spastické
Hoffmann, Juster — nevybavné

Vysetteni monosynaptickych reflexti: C5 az C8 zvySena vybavnost reflexi

61



Trup: Patef je pfima. DoSlo k lepsi stabilizaci trupu. Prava strana zad je
Vv oblasti P lopatky nepatrné¢ mensi, nevytvari ovSem zadné skoliotické drzeni. Stale

vyrazna protrakce pravého ramene. Panev vodorovna v mirné anteflexi.

Vysetteni koznich reflexti:
bfisni epigastricky: neni vyrazna asymetrie
bfisni mezogastricky: neni vyraznd asymetrie
biisni hypogastricky: neni vyrazna asymetrie
DKK: Lytko a chodidlo PDK jsou stidle o poznani slabsi, avSak konfigurace
segmentl je fyziologicka. Chodidlo PDK je celou ploskou na podloZce, prestoze Stale
vice vahy spociva na levé dolni konceting, zatizeni pravé nohy je vetsi.
Pyramidové zanikové jevy
Mingazzini, Barré — bpn
Fenomén retardace — malinké opozdéni na zac¢atku pohybu
Pyramidové jevy spastické
Babinsky — pozitivni, Rossolimo - nevybavny

Slacho-okosticové reflexy jsou na PDK v L2 - S3 hyperreflexie

VySetieni citi:
Zména ¢iti v okoli jizev - mirnd hyperestezie
Vysetieni taxe:

ukazovak — nos — bpn
pata — koleno - bpn

VysSetieni diadochokinézy:
pronace-supinace trochu vazne pro zvyseny svalova tonus PHK.
VySetieni HSS:

Testy na hluboky stabilizacni systém trupu publikované Jalovcovou
a Pavla (2010)
Test mostu — lepsi stabilizace trupu, aktivuji se svaly HSS trupu, ale stale jesté

pretrvava velké zapojeni bedernich vzptimovaci.

62



Test bo¢niho mostu — Aktivace HSS je dobra, pro tento test vSak jesté
nedostacujici.

Test btisniho lisu — lepsi funkce HSS, objevuje se jen mirné klopeni panve.

Vysetreni reflexnich zmén podle Lewita

Nejvétsi reflexni zmény jsou jizvy a jejich okoli, kde je kize a podkozi htie
protrzitelné. Jizvy jsou zhojené per primam. Pouze jedna jizva, ktera je u uponu

Achillovy $lachy, je tuha a pfitazena. Jizvy nejsou nijak rozsahlé ani hluboké.

4.5 Efekt terapie

Celoro¢ni 1é¢ba méla velmi dobry efekt a hlavni cil terapie byl splnén.
Kombinaci operacniho zakroku a 1é¢ebné rehabilitace se povedlo upravit chodidlo do
fyziologického postaveni a tim zlepSit chlzi a stabilitu, kterd byla naruSena pro
equindzni postaveni chodidla PDK. Kromé tpravy postaveni jednotlivych segmenti byl
zvé€tSen rozsah pohybu v hlezennim kloubu a kloubii nohy, coZ umoznilo vétsi plynulost
chiize. Rozsah pohybu v kloubech nohy a v hlezennim kloubu byl vyrazné zvétSen
a nyni dosahuje téméf fyziologickych hodnot. Uprava chodidla ovlivnila celkové drzeni
téla a doslo k vyrovnani Sikmé panve a skoliotického drzeni téla. Béhem terapie se
podafilo rovnomeérné zatizeni dolnich koncetin. Pouze pfi delSim stoji si pravou nohu
lehce odlehcuje. Stabilita drzeni téla byla zlepSena natolik, Ze nyni dokaze stat nad
jednou nohou s lehkym ptidrzenim, coz je zakladni pfedpoklad pro plynulou bipedalni
lokomoci. Déle se podafilo uvolnit zkracené struktury a tim napravit deformitu
chodidla. Bolest operované ¢asti odeznéla b&hem prvnich dvou tydnd od sundani
sadrové fixace. Jizvy se zahojily per primam, kromé jedné jizvy u tponu Achillovy

Slachy, ktera je stale trochu citlivé a tuha.

63



4.5.1 Zhodnoceni efektu terapie

Dosazeny vysledek 1ze ohodnotit porovnanim stoje pred 1écbou a po ni, kde je

vidét vyrazna zména V postaveni chodidla, pravé dolni koncetiny a celé¢ho drzeni téla.

Obrazek 11: Stoj pi‘ed operaci Obrazek 12: Stoj po operaci
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Hodnoceni rovnovahy a stability

Zmeéna drzeni téla a korekce chodidla umoznily stabilnéj$i opérnou bazi dolnich

koncCetin a nasledujici zkousky nam ukazuji zlepSeni stability a rovnovahy.

Pied operaci:
e Rhomberg I, Rhomberg I, Rhomberg III: nestabilni, stoji spise o Sirsi bazi.
e Pii stoji na jedné dolni koncetiné je trup nestabilni, pfi stoji na LDK se vytvari

rotace trupu doprava a mirny tklon, stoj na PDK nedokaze.

Po operaci:
e Rhomberg [,Rhomberg II: stabilni.
e Rhomberg III: lehce nestabilni, chybi jistota.
e Stoj na jedné DK - na LDK je stabilni ma jen mirny tklon trupu doleva, stoj na
PDK neni jeSté¢ plné¢ stabilni, musi se pifi ném néceho pfidrzovat, trup se

kompenzacné uklani na druhou stranu.

Nejvyraznéjsi zmeény znazoriuji nasledujici tabulky.
Tabulka 5: Goniometrie hlezenniho kloubu

Planimetrickou metodou dle Jarose a Polakové

PDK pted terapii | S:| 0-—30-5 (aktivn¢) 5- 30 — 5 (pasivng)

PDK po terapii | S: | 10-0-30 (aktivn¢) | 15— 0— 35 (pasivng)

Legenda: Ciselné& vyjadiuje zvétieni rozsahu pohybu, coZ bylo jednim z hlavnich cilu

terapie. LDK méla fyziologické rozsahy pohybu

Tabulka 6: VySetieni zkracenych svala dle Jandy PDK LDK
Sval pred po Pred po
M. triceps surae m. gastrocnemius 2 0 1 1
M. triceps surae m. soleus 2 0 0 0
Plantarni aponeurdza K 0 0 0
Flexory kycel. Kloubu m. iliopsoas 1 1 0 1
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Flexory ky¢el. Kloubu m. rectus femoris 2 1 0 1

m. tensor fasciae

Flexory kycel. Kloubu latae 1 1 1 1
Adduktory kycel. Kloubu 2 1 0 0
Ischiocruralni svaly 1 1 1 1
M. piriformis 1 1 1 1

M. quadratus lumborum 2 0 0 0
Paravertebralni svalstvo 2 1 1 1

Mm. pectorales ¢ast sternalni dolni 1 1 1 1

¢ast sternalni

Mm. pectorales stfedni a horni 1 1 0 1

Mm. pectorales ¢ast klavikularni 2 2 1 1

Mm. pectorales m. pectoralis minor 2 2 1 1

Mm. trapezius horni ¢ 1 1 1 1
Mm. levator scapulae 1 1 1 1
Mm. sternocleidomastoideus 0 0 0 0

Legenda: Doslo z protaZeni zkracenych struktur, nejen zacilenych na lytko a chodidlo
PDK, ale doslo i k tipravé dalsich svali. Stav PHK nezménén. Hodnotici §kala: 1 — mirné

zkraceni, 2 — vyrazné zkraceni

Tabulka 7:Antropometrie DKK PDK pied, po LDK pied, po

funkéni délka DK spinailiacaanterior |2 | g9 | gg | gg
superior-maleolus med.
anatomické délka DK trochanter major- 64 | 65 | 64 | 65
malleolus med.
umbilikalni délka Pupik — malleolus med. 78 75 73 74
. trochanter major-zevni
delka stehna Stérbina koleniho klowbu | 52 | 33 | 38 | 33
délka bérce caput f'b“'lgf'ma"eo'us 31 32 30 | 31
délka nohy pata-druhy prst 17,5 18,5 19 19,5
obvod stehna 10 cm nad hornim 36 37 37 37
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okrajem patelly

obvod kolena pies patellu 32,5 32,5 33 33
obvod p@s_tuberositas 31 31 30, 5 31
tibiae

obvod lytka 27 28 31 31

obvod pfes kotniky 21 20 21 21

obvod pies nart a patu 28 25,5 26 26

obvod pfes hloavice 19 185 19 19
metatarsu

Legenda: Popis antropometrickych idaju, ze kterych je ziejmé, Ze dolni koncetiny jsou po
terapii vice symetrické. Nepatrné rozdily se objevuji, nebot’ za rok chlapec trochu

povyrostl. PDK je vyrazné slabsi v oblasti lytky a chodidla. Hodnoty jsou v cm.
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5 ROZHOVOR

Rozhovor byl proveden s obéma rodici, nejprve s matkou a poté s otcem. Kazdy
odpovidal na 17 otazek (viz piiloha ¢. III) tykajicich se zdravotniho stavu jejich ditéte.
O rozhovor jsem pozadala rodice pii zavéru nasi spolecné prace, protoze me¢ zajimalo,
jak hodnoti efekt operace a 1éCebné rehabilitace. Rodi¢e byli upozornéni, Ze v této
situaci nejsou dobré a Spatné odpovédi, také byli ujisténi, ze bude zachovana jejich

anonymita a ze rozhovor bude nahravén.

Cilem rozhovoru bylo zjistit nejen jejich ndzor na efekt 1éCby, ale také kdo jim

pomabhal pii rozhodovani, je — li operace vhodna.

5.1 Prepis rozhovoru s matkou

Matka se na celé terapii podilela aktivné i jeji ptistup k rozhovoru se mnou byl
viely. Hodnoti operaci jako velmi uspéS$nou a s vysledkem je spokojena. Kdyby méla
ohodnotit efekt operace na skale od 1 do 10, fika jednoznacné 9. Avsak pfipousti, ze
nebylo vse tak rizové, jak se zda. Nejvétsi komplikace pro ni byly odklady operaci. Ma
velkou rodinu, o kterou se musi starat, takze si v§e musela naplanovat a zorganizovat.
Kdyz nasledovalo odlozeni operace, musela v§e organizovat znovu. Nakonec dodala, ze
si tu operaci museli vynutit, jelikoz se doktorim tak starého chlapce uz operovat
nechtélo. Dfive se o operaci neuvazovalo, jelikoz se zvyraznéni parézy dostavilo az
pozdéji. O operacnim zakroku se radily pouze s panem docentem Chomniakem, ktery
vedl operacni postup, a S oSetfujici neurolozkou v misté bydlisté, ktera dité k operaci
doporu¢ila. Vyrazné komplikace béhem operaéniho zakroku dle matky nebyly. Uspéch
terapie je dokonce motivoval k dalsi operaci, nad kterou zatim jen uvazuji, a to na ruce
PHK.

S rehabilitacni 1é€bou, jez byla hlavné fyzioterapeutickd, byla veelku spokojena.
Lazenska lécba indikovana pied planovanou operaci byla pry velmi kvalitni, avSak
ztratila na vyznamu pro delsi odklad operace. Poopera¢ni rehabilitace po sundani sadry
Chlapec c¢asto plakal a terapie byla ukoncena diive, coz zpomalovalo 1é¢ebny plan. Jiné
komplikace nepozorovala. Na nasledné fyzioterapii V misté bydlist¢ museli hodné

zapracovat a vice rozcvic¢ovat. Jizvy se zahojily pomérné hezky a rychle a nemusela jim
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vénovat vétsi péci. Dalsi 1é¢bu ted” v planu nema. Chce nechat chvili chlapci volno.

O vhodnosti této operace se radili s oSetiujici doktorkou a operatérem.

Pfiznava, Ze to bylo naro¢né obdobi. Nejvice zatézujici pro ni byly kontroly
v Praze a odklady operace, jak z hlediska ¢asového, tak i finan¢niho. S naslednou
rehabilitaci a rozcvi€ovanim pry tolik starosti neméla, uz je to pro ni jako samoziejmost.
Pripousti, ze na jeji osobu byl tlak spiSe organizacni, aby se vSe zvladlo a podatilo. Bylo
to narocné a stresujici obdobi, ale neméla strach ze samotného operacniho zakroku,
vétila, ze to dopadne dobie. Pro operaci byla rozhodnutd pevné, jen potfebovala nazor

1ékare ke schvéleni.

5.2 Prepis rozhovoru s otcem

Otec je v 1é¢bé syna spiSe pasivnéjsi prvek, ale rozhodné to neznamena, Ze by se
na terapii nepodilel. Obstara vse potiebné jako odvoz autem, finan¢ni prostfedky, ale
sam priznava, ze aktivni ucast na terapii nechava spiSe na své zené. S vysledkem
operace je velmi spokojen a ptipousti, ze se operace obaval. Nedokazal si piedstavit,
jaké moznosti ortopedie pifinasi. V Ciselném vyjadieni 1-10 hodnoti 8. Problémy
s planovanim operace byly nepfijemné, predevsim pro zafizeni volna v praci, ale bral to
jako jakykoliv jiny problém. Jiné komplikace se pry neobjevily. Diive o operaci pro
syna neuvazoval, aZ po upozornéni oSetfujici lékaiky. O dalsi operaci ruky PHK
s manzelkou jiz hovofili, ale jeho tento napad zatim nechdva chladnym, vSe se pry
ukaze ¢asem. S jinymi odborniky se o operaci neradil, pln¢ duvéroval oSetiujici 1ékarce

a s dalSimi zdravotnickymi odborniky zkuSenosti nema.

Pfiznava, Ze rehabilitacni 1écbu prenechava spise na manzelce, ale kdyby bylo
nutné, urcité by manzelku nahradil. Dodava, ze rehabilita¢ni 1écba byla uspesna, jelikoz
ma chlapec nohu vyrazné lepsi. Ohodnotit ptedoperacni 1éc¢bu nedokaze, jelikoZ na ni
nedaval velky diraz. Z poopera¢ni 1é€by byl nejdiive trochu zklaman, jelikoz chlapec
hodné brecel a terapie byla ukoncena diive. Pozdéji se jeho stav zlepsil a byl videt efekt
terapie. S fyzioterapeutem, zda je operace vhodna ¢i nikoliv se neradili. O dalsim
rehabilitacnim IéCeni v blizké dobé€ zatim neuvazuje.

Jako zatéz by predoperacni vySetieni a cely kolob&éh kolem operace nenazval, ale
cestovani do Prahy. Psychické zatéZ to pro n¢ho nebyla, nebo jak sam tika, si to spise
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neptipousti. Udélal vSe proto, aby dit€¢ bylo zdravé. Rozhodnout se pro operaci nebyla
jasna volba a mél velké pochybnosti. Piesto chtél podpofit svoji zenu, ktera v operaci

velmi vétila.
5.3 Vyhodnoceni rozhovoru

Z vypovedi rodict je ziejma spokojenost s vysledkem rocni terapie. Operacni
i rehabilitaéni postupy byly podle nich uspésné a t&8i se danych vysledkd. Po
vyhodnoceni ziskanych dat jsem chtéla znazornit, které z odpovédi hodnotim jako
pozitivni ¢i negativni a jako dal$i hodnotici parametr byla shoda obou rodict

V jednotlivych otazkach.
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Tabulka 8: Znazornuje kladné a zaporné odpovédi rodici

Otazka ¢. MATKA | OTEC

1. Jste spokojeni s vysledkem operace?

2. Dopadl vysledek Iécby dle vaseho ocekavani?

3. Objevily se problémy s planovanim operace a odkladani operaéniho zakroku?

5.Radili jste se o opera¢nim zakroku i s jinymi odborniky. Jaka je Vase
zku$enost?

6.0bjevili se pfed, béhem, ¢i kratce po operaci néjaké komplikace?

7. Pomohl Vam Iékat se rozhodnout, zda operovat ¢i nikoliv?

8. Méla pro Vas vyznam piedoperacni rehabilitace?

9. Doprovazely rehabilitaci né¢jaké komplikace jako delsi imobilizace a jiné?

10. Byli jste spokojeni s pooperacni rehabilitaci?

11. Byla pro Vas domaci rehabilitace naro¢na?

12. Pomahal Vam fyzioterapeut pti rozhodovani o operaci?

13. Mate néjaké dalsi rehabilita¢ni plany v blizké dob&?

14. Byla pro Vas ¢asové narocna piedoperacni vySeteni a kontroly?

15. Znamenala pro Vas jako pro rodice tato operace velkou psychickou a socialni
74t87?

16. Byla pro Vas operace naro¢na z finanéniho hlediska?

17. Bylo pro Vs naroéné se pro operaci rozhodnout?

Legenda: Zde je symbolicky vyjadi‘eno, zda byla jejich odpovéd’ kladna — ANO ¢i
zaporna - NE. Barevné je oznaceno, zda je odpovéd’ v kontextu povaZovana za pozitivni ¢i

negativni. Zelena je pozitivni a €ervena negativni odpovéd’.
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6 DISKUZE

Zda operovat vyvijejici se organismus ¢i nikoliv, je stalym tématem témét vSech
zdravotnikd. Pro lep$i orientaci a prognézu operacniho zdkroku vyuzivaji lékafi
a zdravotnici urcitych postupti. Koldi (2007) zduraziiuje, ze operace musi byt
indikovana v souladu s motorickym vyvojem. Zafazeni ditéte do lokomoc¢niho stadia dle
Vojty je vyhodné pro stanoveni lokomoc¢ni prognézy a pro vypocet retarda¢niho
kvocientu. Podle n¢j mtzeme 1épe odhadnout efekt operace a umoznuje nam stanovit
prognozu Kolat (2000). Pti rozhodovani o operacnim zakroku se také Schejbalova a Tr¢
(2008) tidi vypoctem retardacniho kvocientu, diky kterému mohou operaci 1épe
nacasovat. Tento pfistup je snadny a lehce vysvétlitelny 1 rodi¢m, coz povazuji za
velky ptinos, nebot’ o operaci nakonec rozhodnou oni. U vertikalizovanych déti se pii
rozhodovani o operaci Poul (2010) opira o vysledky z laboratorni analyzy chiize. Podle
né&ho je piinos tohoto vysetfeni pro indikaci k operaci zfetelny. Svehlik (2011) uvadi, ze
laboratorni vySetieni chize je v zahrani¢i klinicky vyuzivano k 1é€bé mnohem vice nez
u nas a ze se tato investice vyplaci. Vétim, ze laboratorni analyza chilize pfinasi vhodna

a objektivni data, je jen na §kodu, Ze je tato metoda vyuzivana malo a neni moc znama.

Kazdé pracovisté preferuje jiné operacni techniky. Metody, které jsou kde
uptfednostiovany, jsou otazkou tradic a autorit, které dané pracovisté zastituji. Vybér
spravného operacniho piistupu ma urcité indikacni testy a klinicky nalez (Kolaf, 2007).
Schejbalova (2011) uvadi, ze na svém pracovisti, Détské klinice FN Motol, pouzivaji
Kk prodlouzeni Achillovy Slachy operaci dle Strayera kombinovanou s vyrovnanim
svalové rovnovahy v oblasti kolennich a kycelnich kloubii a tim zabraiuji pretazeni
Achillovy Slachy. Z dalSich taktik pouzivaji operacni ptistup dle Bakera. Kdezto Poul
(2003) vyuziva k prodlouzeni Achillovy $lachy endoskopického pfistupu, ktery je
v Ceské republice odlisny. Na§ pacient byl operovan na Détské ortopedii FN Bulovka
a zvolena operacni technika k prodlouzeni Achillovy $lachy byla dle Whita. Popis
zvoleného opera¢niho piistupu jsem dohledala ptedev§im v publikacich u zahrani¢nich
autort White (1943) a Haro (2007), ktefi vidi hlavni vyhody této techniky v tom, Ze je
miniinvazivni, tim ma Kratsi dobu léceni a usnadnuje naslednou rehabilitaci. Kothari
a Gupta (2011) dopliuji, ze je kosmeticka a pro spasticky sval Setrnd. Dle vlastni
zkuSenosti musim pfiznat, Ze zvoleny operacni pfistup dle Whita neni moc znamy, ale
vysledek operace byl vyborny. Velkou vyhodou tohoto zasahu jsou malé jizvy.
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Schejbalova a Tr¢ (2008) apeluji, jak je nutné vyvarovat se chyb pfi indikacich
K operacim a pifi jejim technickém provedeni. Schejbalova (2011) varuje pied
neuvazenym prodlouzenim Achillovy Slachy pro velmi casty navrat equindzniho
postaveni, anebo pro vznik pes calcaneus. Operace zkoumaného chlapce technikou dle
Whita na Achillovu §lachu a dle Staidlera na plantarni aponeurézu byla efektivni.
Pacient ma nyni jen malé jizvy, K ptetazeni Achillovy Slachy nebo jinym patologickym

jevim nedoslo. Operacni piistup byl indikovan vhodné.

Aplikace sadrové fixace je v podobnych ptipadech dalsi diskutabilni otazka.
Zkoumany chlapec mél po operaci sadrovou fixaci na 6 tydnid. U operace Achillovy
Slachy se jednad o standardni postup, ale existuji pristupy, kde se fixuje kratsi dobu.
Schejbalova a Tr¢ (2008) doporucuji sadrovou fixaci na 6 tydnd, 1 kdyZ pfipoustéji, Ze
pti tak dlouhé dobé€ vznika riziko pietazeni Slachy. Pro srovnani uvadéji ptistup dle
Katze, ktery po stejné operaci fixuje sadrou jen 2 tydny. Pii tak kratké dob¢ je vyssi
riziko navratu deformity. U operacniho pfistupu dle Whita uvadi Kotharis a Gupta
(2011) fixaci také na 6 tydnu. Stejny udaj udava Dungl (2005), ktery se také piiklani
k delsi sadrové fixaci. Podle jeho minéni je zminéna fixace dileZitou soucasti korekce
postaveni dolnich koncetin, avSak délka fixace by neméla ptesahovat zminénych
6 tydnt. K tomuto nazoru se ptiklanim také, i kdyz se fixuje na dlouhou dobu, coz brani

ditéti ve vyvoji, Sest tydntl je vhodna doba pro hojeni Slachy.

6.1 Vyjadreni k vyzkumnym otiazkam

Vyjadieni k prvni vyzkumné otazce: ZlepSi se funkce postizenych struktur
U zamérné vybraného pacienta promyslenym pracovnim propojeni operacniho
zakroku a fyzioterapeutické praxe? Hnévkovsky (1953) uvadi, Ze synchronizace
opera¢niho zdsahu a rehabilitace, jak pfedoperacni, tak pooperacni, povede k lepSim
vysledktim. Schejbalova a Tr¢ (2008) tspéch 1écby pripisuji jak spravné indikované
operaci, tak spravn¢ provedené rehabilitaci, na rozdil od Hnévkovského (1953), ktery
klade vétsi diraz na naslednou rehabilitaci. Konkrétn¢ definuji Schejbalova a Tr¢

(2008) 3 zékladni podminky pro Gspésnost terapie u DMO:
1. Spravna indikace opera¢niho vykonu

2. Spravné provedena operace
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3. Spravné vedena pooperacni rehabilitace se zajiSténim polohy a funkce, pro

kterou byla operace provedena.

U zkoumaného chlapce byly zminéné podminky splnény. Pro uvolnéni
Achillovy Slachy byla indikovana operacni technika dle Whita, diky které nebyla
nasledna rehabilita¢ni a fyzioterapeutickd péce zatizena o velké jizvy. Zvoleny pfistup
byl miniinvazivni, ¢imZ uleh¢il naslednou terapii. Vhodn¢ zvolena technika k uvolnéni
triceps surea miize vyznamn¢ ovlivnit svalovou rovnovahu a zlepsit stoj i chtzi (Tr¢,
Havlas, Rybka, 2011) Diky spravné¢ indikovanym postuptim doSlo v naSem piipadé ke
zlepseni funkce operovanych struktur na pravém chodidle. Nejprve byly upraveny
struktury na PDK pomoci spravné vybranych operacnich zékrokd a naslednou
rehabilitaéni 1é¢bou byla cvi¢ena jejich funkce. Nasledna rehabilitaéni 1é¢ba, ktera
obsahovala ptedevsim fyzioterapeutické postupy, plynule navazovala na operacni zasah.
Dle Schejbalové (2003) je vhodné, aby po opera¢nim vykonu dité cvic¢ilo metodikou
stejnou jako pred operaci, coz neni vzdy jednoduché. Nasledna rehabilitacni péce byva
realizovdna na jiném pracovisti, které muze pouzivat odlisné terapeutické postupy.
K podobnym odliSnostem jsme museli pfistoupit i my, nebot’ na Ortopedické klinice FN
Bulovka nepouzivali stejné fyzioterapeutické metody. Na piedoperacni terapii se
navazalo na nasledné rehabilitaci v misté bydlist¢ a to reflexni lokomoci a balan¢nim

cvi¢enim, ktera byla naplni pfedoperacni fyzioterapii na Détské 1é¢ebné Vesna.

Lécebna rehabilitace musi byt doplnéna o prostfedky technické ortopedie, jako
jsou dlahy a ortézy Schejbalova (2003). Béhem terapie dostal chlapec dlahy, které nosil
kazdy den na noc. Ortopedickou obuv nenosil, ani mu nebyla doporucena, coz povazuji
za vhodné rozhodnuti. Nékdy jsou totiz ortopedické boty velmi tvrdé, aby fixovaly
chodidlo ve spravném postaveni. To ma ovSem neblahy vliv na spravnou funkci svala

nohy, kdy byva jejich ¢innost tvrdosti boty omezena.

Propojeni fyzioterapeutickych postupl a pooperacni péce u vybran¢ho pacienta
vedlo pii spravné indikaci k obnoveni funkce postizenych struktur chodidla a chlapec

nyni zvladne samostatnou plynulou chiizi.

Vyjadieni k druhé vyzkumné otdzce: Do jaké miry se bude liSit predem

stanoveny léCebny plan od skute¢ného prubéhu 1é¢by? Poul (2010) zminuje, jak je
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nutné, aby predoperacni rozvaha byla co mozna nejpiesnéjsi, aby se na ni podilel
neurolog, ortoped a rehabilita¢ni pracovnik. V praxi se vétSinou kazdy odbornik vyjadii
samostatn¢ a rodie se snazi si rtizné nazory utfibit. Jen v nékterych piipadech
spolupracuje rehabilitacni zafizeni s nemocnicemi, jako naptiklad lazn¢ Teplice a FN
Motol. Pres kvalitni spolupraci téchto pracovist’ uvadi Smetana (2004) chyby systému,
které narusuji plan 1écby. Jako hlavni negativa prezentuje pozdni posildni pacienti na
léCeni, provedeni nevhodnych operaci, neznalost opera¢ni techniky, pferuSeni
rehabilitace doma a provadéni operaci na jinych pracovistich nez, kde byly navrzeny.
Stanoveni 1é¢ebného planu je velmi slozité a jak uvadi Drlikova (2008) o komplexni
péci se hodné¢ mluvi, vpraxi je jeji fungovani t&€z8i. Dulezitost multidisciplinarni
spolupréce je zfejma, presto zlstava otdzkou, kdo by mél navrhnout 1écebny plén a jak

ovlivnit jeho budouci realizaci?

V nasem piipadé¢ bylo naplanovani 1écby v potradku. Osetiujici neurolozka
navrhla opera¢ni zasah a ptred planovanou operaci doporucila lazeniskou 1écbu. Prestoze
byla 1écba chlapce planované promyslena, aby na sebe rehabilitacni a ortopedické
postupy navazovaly, nedoslo ke splnéni terapeutického planu. Operaéni zasah byl
dvakrat odlozen. Vzhledem k odkladu operace byla pfedopera¢ni rehabilitace bez
vyrazného nasledného efektu. Kolar (2009) doporucuje piredoperacni terapii a ve svych
publikacich ji popisuje jako zdkladni prvek 1écby, ktery vede ke zvySovani zdatnosti
a korekci vzniklych zmén. U chlapce nebyl efekt piedoperacni terapie tak vyrazny.
Doslo ke zlepSeni fyzické kondice, Caste¢né upravé svalovych dysbalanci a chlapec byl
pripraven na opera¢ni zédkrok. Celkove se planovani operace zpozdilo téméf o pul roku,

coz sveédci pro Spatnou multidisciplinarni spolupraci predev§im ze strany operatéra.

Pooperacni 1écebna rehabilitace plynule navazovala na operaci a byla velmi
efektivni. Jak uvadi Schejbalova (2003), v pfipadé Spatného pfistupu dochazi béhem
nékolika mésici k navraceni kontraktur. Poul (2009) také popisuje komplikace
pooperacni 1é¢by, coz mohou byt Casté recidivy ve smyslu kontraktury, nebo také vyvoj
opacnych deformit pii hyperkorekci plivodniho postizeni, jako napiiklad nadmérné
prodlouzeni Achillovy Slachy. Progn6za naseho pacienta je dobrd, recidiva equindézniho
postaveni chodidla ¢i zkraceni Achillovy Slachy neni naznacena. Kolat (2007)
doporucuje po operatnim zakroku lazeniskou 1écbu. VéEfim, ze ve vétSing ptipadi je

indikovéana, bohuzZel v nasem pfipadé nebyla. I kdyz fyzioterapeut 1dzné rodicim
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doporucoval, osetiujici 1ékarka je jiz nepredepsala. Béhem lazeniského pobytu by se
mobhla terapie obohatit o dalsi obory 1é¢ebné rehabilitace, predevsim o ergoterapii, ktera

by mohla byt pfinosna v pooperacnim obdobi.

Vyjadreni ke tieti vyzkumné otdzce: Jaké postoje zaujmou rodice vybraného
pacienta K realizované terapii? Z rozhovoru srodi¢i vyplyva, ze jsou s uspéchem
terapie spokojeni. Jako negativni prvek celého pribéhu vidi v odkladu operace. Rodice
se na terapii podileli aktivné a postupovali dle doporuceni oSetfujici 1ékarky. Jejich
dobra spoluprace byla klicem k tspéchu terapie. I pfes snahu rodi¢t vznikali béhem
1é¢by situace, které rodice nemohli ovlivnit. Odklad operace bylo rozhodnuti operatéra.
Tento fakt mohli pouze pfijmout nebo se poradit s jinym odbornikem. Pro vétSinu lidi
predstavuje 1ékart ¢i zdravotnik autoritu, kterd mé odborné znalosti a zkuSenosti a fidi se
jejich ndzory a doporucenimi. V naSem piipade byli rodi¢e nespokojeni, ze se operace
odklada, ale ¢ekali, jak se bude nazor operatéra vyvijet, a jak matka uvedla v rozhovoru,
museli si operaci vynutit. Pro operaci byla rozhodnuta pevné. Myslim si, ze hlavné diky

jejich kladnému a aktivnimu pfistupu byla 1écba chlapce Gspésna.
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7 ZAVER

Rehabilitacni 1écba splnila své stanovené cile a probihala bez vétSich
komplikaci. Vyznam promyslené, v€asné a dlouhodobé rehabilitaéni péCe v nadvaznosti
na ortopedickou operaci ditéte s DMO byl piinosny. Efekt pfedoperacni 1écby byl
odsunutim terminu operace utlumen, kdezto pooperac¢ni 1é¢ba probihala spravné a vcas.
Béhem terapie doslo k upravé stoje a chlize, coz byl primarni cil rehabilitacni 1éCby.
Rozsah v hlezennim kloubu byl zvétSen natolik, Ze umoziuje plynulou chuizi. Korekce
chodidla se zdatila a chlapec se zlepsil v chiizi, ve stoji a nasel vétsi stabilitu. Koncetiny
jsou zatéZovany rovnomémé a jejich délka a postaveni jsou téméf symetrické. Sikma
panev ¢i skoliotické drzeni téla jiz neni pfitomno, nebot bylo disledkem ptedeslého
nerovnomérného postaveni dolnich koncetin. Jelikoz byla terapie tispé$nd, bylo by do
budoucna zajimavé sledovat, zda se rodice rozhodnou i pro operaci ruky, o které se
zatim jen zminili.

Ziskala jsem hodné informaci o samotné operativé, 1é¢ebné rehabilitaci, jejich
propojeni a kooperaci i jakych vysledkli miize byt dosazeno, coz byl hlavni cil mé
diplomové prace. Diky dlouhodobému pozorovani jsem méla moznost popsat velky

terapeuticky vyvo;j.

Dalsi ¢asti mé diplomové prace byl rozhovor srodi¢i. Hodnoceni dopadlo
pozitivné a byla to pro mé dobra zpétna vazba. | kdyz jsem s nimi byla v kontaktu, bylo
zajimavé na zavér S odstupem c¢asu vyhodnocovat, co bylo uzitené a co naopak
zbytecné. Jako jediny negativni parametr hodnotili oba rodi¢e odklad operace a zatéz,
ktera se v diisledku komplikaci zvétSovala, a to hlavné zatéz financni. Ve vétSiné

odpovédi se rodice shodli, coz svédc¢i o stejném nazoru na 1écbu syna.

Zpracovanim diplomové prace se u m¢ prohloubily znalosti o détské ortopedii
a operacni 1é¢bé u DMO. Méla jsem moznost Ucastnit se a sledovat uceleny piiklad
uspésné 1écby a tim ziskat zkusenosti do mé budouci fyzioterapeutické praxe. Diky této
praci jsem méla moznost spolupracovat s jednou rodinou po cely rok a tim navazat
bliz§i vztah. Mohu fici, Ze mam nyni ucelengjsi piehled o operacich déti s DMO a 1épe
Znam pouzivané operacni piistupy. Jako fyzioterapeut je samoziejmé ve své praxi
neuplatnim, nicméné hlubsi sezndmeni snimi mi pomlze pii promysleni

fyzioterapeutickych metod v pfedoperacnim obdobi pacienta 1 po operaci. Rozhovor
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s rodi¢i m¢ poucil, jak prospésna je komunikace o terapii a jeji vyhodnoceni s odstupem
Casu. Zaroveil jsem si v praxi vyzkousela, jaka je spoluprace s riznymi rehabilitacnimi
zafizenimi pii 1€cb¢ konkrétniho pacienta. Chlapec je nyni spokojeny a celou terapii

snasel dobre.
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8 SEZNAM ZKRATEK

ACTH Acetylcholin

BMI Body Mass Index

BTX Botulotoxin

Bpn Bez patologického nalezu

Cl Cerebralni infarkt

CNS Centralni nervova soustava

CKP Centralni koordinacni porucha

CP Cerebral palsy

CT Computed Tomografy — po¢itacova tomografie

DK Dolni koncetina

DKK Dolni koncetiny

DMO Détska mozkova obrna

dx. Dextra (vpravo)

EEG Elektroencefalogram

EP Encephalopatie

ESES Electrographic status epileptici of sleep

FTVS UK Fakulta télesné vychovy a sportu university
Karlovy

HK Horni koncetina

HKK Horni koncetiny

HSS Hluboky stabiliza¢ni systém

IMC Infirmité motrice cerebrale

IQ Inteligen¢ni kvocient

Lat. Lateralné

LDK Leva dolni koncetina

LTV Lécebna télesna vychova

m. Musculus

Med. Medialné

MR Magneticka rezonance

n. Nerv

OR Odds ratio

PH Potencial of Hydrogen

PDK Prava dolni koncetina

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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Rhb Rehabilitace

RTG Rentgenové zareni

sin. sinistra (vlevo)

UK Universita Karlova

2. LF NM 2. 1ékarska fakulta nemocnice Motol
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