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Abstrakt
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Soucasti bakalarské prace je kazuistika pacienta ve véku 3,5 mésicl, u kterého

byla indikovana manualni terapie.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADHD
ANS
AO
CNS
EBM
FIMM
HVLA
MPS
OMT
MET
PD
PH
SCM
T™J
TrPs
WHO

Attention deficit hyperactivity disorder

Autonomni nerovovy systém

Atlantookcipitalni

Centralni nervovy systém

Evidence-based medicine (medicina zaloZzena na dikazech)
International federation for manual/musculoskeletal medicine
High velocity low amplitude

Myofascial pain syndrome (myofascialni bolestivy syndrom)
Osteopathic manipulative treatment (osteopaticka manipulacni Ié¢ba)
Muscle energy techniques

Porodni délka

Porodni hmotnost

Sternocleidomastoideus

Temporomandibular joint

Trigger points (svalové spoustové body)

World health organization (svétova zdravotnicka organizace)



1 UvOoD

Manualni terapie je velice rozSifena forma terapeutického oSetfeni a vyuziva se u
dospélych pacienti velmi Casto. Je prokazano, Ze je manualni terapie uc€inna pfi lécbé
nékterych bolesti pohybového aparatu (Bialosky et al., 2009; Bronfort et al., 2010; Clar et
al., 2014).

Hlavnim tématem prace je zjistit, jakym zplsobem se manualni terapie vyuziva u
détskych pacientd v Cechach a v zahraniéi. Prace je pojata jako reerse literatury a jsou
do ni zafazené klinické studie, kontrolované studie, systematické pfehledy literatury a
meta-analyzy. Literarni zdroje pro tuto bakalafskou praci jsou Cerpany z védeckych
databazi CINAHL Complete, Embase (Ovid), MEDLINE (Ovid), PubMed, ScienceDirect,

Scopus, Web of Science a dalSich.

Pfi tvorbé bakalafské prace se ukazalo jako kliCové na zaCatku vydefinovat pojem
manualni terapie, kdy v zahranicni literatufe je termin manualni terapie a dalSi terminy
spojené s touto problematikou chapan lehce jinym zpusobem, nez je zavedeno v Ceské
odborné vefejnosti. Pojem manualni terapie se také ¢asto zaménuje s dalSimi podobnymi
terminy, jako jsou manipulacni terapie, manipulace a dalsi.

Dale se prace potykala s problémem nalezeni studii, které mély kvalitné
zpracované randomizované a kontrolované hodnoceni pacientd. Podle odborniku ztraci
nékteré studie na validité tim, ze autofi nenavrhli studii tak, aby vznikla studie zaslepena.
Vytvoreni kvalitni studie je velmi naro€né i diky subjektivité hodnoceni a terapie, i kdyz se

autofi snazi, aby vyhovéli vSem védeckym pozadavkam.

Bakalafska prace je Clenéna na dvé Casti a to obecnou Cast a specialni Cast.
V obecné Casti se bakalarska prace zabyva manualni terapii obecné, jejimi technikami, a
jak manualni terapii vyuzivaji rdzni profesionalové ve své praxi. Ve druhé, hlavni ¢asti, je
rozebrano, co ovliviuje rozdily terapie mezi pacienty v détském a dospélém véku a jaka je
mozna aplikace terapie u détskych pacientll. Dale se prace zabyva kontraindikacemi a
jaka jsou mozna rizika spojena s manualni terapii. Prace se také zabyva tim, ktera
onemocnéni se takto terapeuticky ovliviiuji a ucinnosti manuaini terapie podle védeckych

hodnoceni.



Ve specialni ¢asti je zahrnuta kazuistika pacienta v kojeneckém véku, u kterého
probéhlo vySetfeni a terapie formou mobilizace, technik mékkych tkani a visceralni

manipulace.
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2 CiLE PRACE

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je reSerSné analyzovat a shrnout vyuZiti

manualni terapie u pacientt v détském véku v eské a zahranicni literatufe.
2.1 Dilgi cile

Cile obecné Casti
1) Definovat pojem manualni terapie a popsat poznatky o manualini terapii v Ceské
republice i v zahranici.
2) Vytvorit pfehled jednotlivych technik a shrnout teoretické podklady, na kterych dané
techniky funguiji.

Cile specialni ¢asti

1) Popsat, jaka jsou specifika manualni terapie u détskych pacientd, tj. jak ovliviuje
zrani a vyvoj détského organismu manualni terapii, a jaky je rozdil v praxi mezi
terapii pro dospélé a détské pacienty.

2) Definovat kontraindikace a rizika spojena s manualni terapii specialné u détské
populace.

3) Zjistit, jaka je u€innost manualini terapie u rlznych détskych diagn6z a uvést, jaké
jsou zkusenosti s manualni terapii podle evidence-based medicine (EBM).

4) Vytvorit kazuistiku, tj. vySetfit a provést terapii u détského pacienta, u kterého je

vhodné vyuziti manualni terapie.
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OBECNA CAST

3 MANUALNI TERAPIE

3.1. Definice manualni terapie

Manualni terapie je podle Carnese et al. (2010) jakakoli manualni technika, ktera je
provedena kvalifikovanym odbornikem za ucelem l|écby. Bishop et al. (2015) definuji
manualni terapii jako pasivni pohyb provedeny terapeutem, ktery je bud pfimo nebo i
nepfimo cileny na rlizné anatomické struktury, a je proveden za uc€elem ulevit pacientovi
od bolesti. Podle Placzeka a Boyce (2006) je manualni terapie definovana jako pouziti
odbornych manualné provedenych pohybu vykonanych ke zlepSeni extensibility tkani,
zvétSeni rozsahu pohybu, navozeni relaxace, k mobilizaci nebo manipulaci mékkych tkani
nebo kloubud, zmirnéni bolesti, k zmirnéni otoku mékkych tkani, ke zmirnéni zanétu nebo
restrikci v tkanich.

Definice manualni terapie je pomérné Siroka a zahrnuje velké mnozstvi technik a

pristupd.

V odbornych publikacich se Casto zaméfuji pojmy manualni terapie a manualni
medicina. Podle guidlines Mezinarodni federace pro manualni medicinu (FIMM, 2013) je
manualni medicina Iékarsky védni obor, ktery se zabyva diagnostikou, terapii a prevenci
funkCnich reverzibilnich poruch pohybového systému. Rychlikova (2016) piSe o manualni
mediciné: ,ZpocCatku se manualni medicina povaZovala pouze za slozku terapeutickou,
coZ také podporoval jeji nazev - manipulacni a reflexni terapie. Zcela se v tomto oznaceni
ztracela vyznamna slozka medicinského pristupu a slozka diagnosticka. Pozdéji na
podkladé zalozeni FIMM bylo pouzito terminu manualni medicina, v poslednich letech
oznacovana také jako myoskeletalni medicina.”

Fyzioterapeuti v ramci manualni terapie provadéji i diagnostiku. Manualni medicina
spada prevazné do rukou Iékafl, ktefi vyuzivaji i jiné pfistupy k diagnostice a terapii.

Tim, jak se manualni terapie zacCala postupné rozSifovat, a zaCaly se prohlubovat
védecké poznatky na toto téma, vznikl z plvodni manuaini terapie cely obor

muskuloskeletalni fyzioterapie a mediciny (Jull et al., 2015).
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V zahrani¢ni literatufe je manualni terapie oznaCovana také jako manipulacni
terapie. Manipulacni techniky jsou popisovany jako obecné techniky, kdy se pracuje jak
s klouby, tak s mékkymi tkanémi. V Cechach je pojem manipulace spojovan hlavné

S narazovou manipulaci a ostatni techniky se oznacuji jako mobilizace.
3.2 Uginky a pasobeni manualni terapie

Manualni terapie ma ucinky nejen na periferni tkané. Ovliviiuje také centralni
nervovy systém a spousti kaskadu neurofyziologickych odpovédi jak periferniho, tak
centralniho nervového systému, ktery je poté zodpovédny za klinické zmény a za vnimani
bolesti (Bialosky et al., 2009).

Na tuto teorii navazuji autofi Bishop et al. (2015), ktefi ji dale rozviji a popisuji, jak
manualni terapie ovliviuje vlastnosti perifernich tkani. A to za a) biomechanické vlastnosti
- vysledkem je zvétSeny rozsah pohybu a snizeni ztuhlosti tkani a za b) neurofyziologické
vlastnosti, kdy nastava zména v koncentraci zanétlivych mediatori a mediatort bolesti.
Manualni terapie ovliviiuje zaroven i vyS8Si centra nervového systému a ovliviiuje
excitabilitu tkani, vnimani bolesti a také pusobi na nastaveni autonomniho nervového

systému.

Manualni terapie se podle Lewita (2003) Fadi k reflexni terapii. Reflexni plsobeni
terapie se opira o vztahy mezi tkdanémi. Zasahem na jakékoli z pfislusnych struktur
(klouby, svaly, mékké tkané a dalSi) terapeut zasahuje reflexné i ostatni tkané (Kolar,
1996). Metody pusobi na receptory v oblasti a vyvolavaji reflexni odpovéd.

V segmentu, kde plsobi bolestivé podrazdéni, pozorujeme zpravidla hyperalgickou
kozni zbnu, svalovy spasmus, svalové trigger pointy (TrPs), bolestivé body na okostici,
omezenou pohyblivost segmentu patefe nebo pfipadné dysfunkci vnitiniho organu. Na
vSechny tyto dysfunkce se manuaini terapie specializuje a reflexné je odstrafiuje (Lewit,
2003).
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3.3 Manualni terapie v praxi

Manualni terapii se zabyva vice zdravotnich profesi s rdznym vzdélanim.
Chiropraktici, osteopati, fyzioterapeuti a praktiCti 1ékafi jsou nejcastéjSimi zdravotnickymi
profesionaly, ktefi vyuZivaji manualni terapii jak pro dospélé, tak pro détské pacienty
(Humphreys, 2010).

Osteopati a chiropraktici se, stejné jako fyzioterapeuti, zaméfuji na
muskuloskeletalni systém, nicméné filozofie jednotlivych profesi se od sebe liSi (Bergmann
a Peterson, 2011). VSichni tito profesionalové zafazuji do své praxe manualni terapii, ale
jejich léCba se neomezuje pouze na tyto techniky. Je chapana jako soucast celkové
odborné terapeutické péce. Pulsobnost téchto jednotlivych profesi neni striktné
ohrani¢ena. Dale jsou popsany struéné specifika profese osteopatl a chiropraktiki
z pohledu manualni terapie.

Osteopati ve své praxi nazyvaji manualni terapii také jako osteopatickou
manipulacni l1é¢bu (OMT), Fadi k ni Fadu manipulaénich technik, napfiklad manipulaci
kloubl, mobilizaci kloubu, visceralni manipulaci a zahrnuji k ni také kranialni osteopatii
(WHO, 2010). Osteopati vyuzivaji hlavné manipulace mékkych tkani, jako jsou fascie,
svaly a vazy (Posadzki et al., 2013). Osteopaticka manipulaéni 1éEba se zaméfuje na
somatickou dysfunkci a na zménu nebo zhorSeni funkce jednotlivych systému. Somaticka
dysfunkce podle Johnson a Kurtz (2003) zahrnuje zmény stability, protaZitelnosti, tonu,
asymetrie, dale restrikce a zmény rozsahu pohybu, zmény teploty, citlivosti, bolest a
drazdivost v urcitych anatomickych oblastech.

Ve své praxi manualni terapii vyuzivaji hojné také chiropraktici. Podle Gleberzona
et al. (2012) chiropraktici primarné provadi manipulaci kloubl patefe nebo koncetin za
ucelem napravy subluxaci. Subluxace je definovana jako lIéze nebo dysfunkce v kloubnim
nebo pohybovém segmentu, pfi kteréem dochazi ke zméné pohybové integrity nebo
fyziologické funkce, pfestoze kontakt mezi kloubnimi povrchy zustava neporuseny (WHO,
2005). Pojem je rozdilny od ortopedického pojeti subluxace, kdy je pojem chapan jako

neuplné vykloubeni (Loo, 2009).
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3.4 Techniky manualni terapie

V této kapitole se prace zaméruje na prehledovy popis s cilem uveést princip terapie

a teoreticky podklad, na zakladé kterého dana technika funguje. K technikdm manualni

terapie fadi Bronfort et al. (2010) manipulaci a mobilizaci kloubd a rizné techniky mékkych

tkani, toto fazeni se shoduje s pfehledem zakladnich technik dle Placzeka a Boyce (2006),

které zobrazuje tabulka €. 1. Navic néktefi zahrani¢ni autofi, zejména osteopati (AACOM,

2011; WHO, 2010) mezi techniky manualni terapie fadi také visceralni manipulaci a

kraniosakralni terapii.

Techniky manualni terapie

Popis

Poznamky

Manipulace kloubt

(narazova)

Pasivni pohyb, ktery je
proveden vysokou rychlosti

s malym rozsahem. Pfivadi
klouby mimo jejich
fyziologickou bariéru a vytvari
se distrakce nebo translace
kloubnich ploch. Nepfekracuje

kloubni anatomickou bariéru.

Technika je pfimo i nepfimo
cilena. Mize predstavovat
obcCasné nebezpeci

v neskolenych rukou.

Mobilizace kloub

Pasivni pohyb, ktery je
pomalejSi nez naraz.
Pohybuje klouby v ramci
fyziologického rozsahu
pohybu. Pouziva tfi typy
pohybu: postupné pruzeni,

rostouci tlak a kontinualni tlak.

Je to cilena kontrolovana
technika, ktera vyuziva
zpétnou vazbu pacienta
ohledné efektu béhem
aplikace, a tim poskytuje
pacientlim pocit zvySeného

bezpedi.

Techniky mékkych tkani

Jsou zaméreny na zlepSeni
svaloveé aktivity a/nebo

protazitelnosti tkané. Mazou
pusobit na svalovy, nervovy,

lymfaticky a obéhovy systém.

VyZaduji vysoky stupen
palpacnich schopnosti.

Tabulka €. 1: Prehled zakladnich technik manualni terapie - prevzato a prelozeno

od Placzek a Boyce (2006).
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3.4.1 OSetreni kloubnich struktur

K oSetfeni kloubnich struktur patfi manipulace a mobilizace kloubu. Rychlikova
(2016) piSe: ,Manipulace a mobilizace jsou zakladnim terapeutickym postupem manualni
mediciny. Zjednodusené muzeme fict, Ze pfi téchto zakrocich je cilené silové pusobeni na
klouby, kosti nebo casti patefe zvenku pusobicimi silami.”

Kloubni techniky indikujeme ve chvili, kdy je omezeni pohybu zpusobeno ztratou
fyziologické kloubni vdle, neboli joint play, a vySetfeni odhali reverzibilni kloubni
hypomobilitu a blokady, a pokladame-li je za relevantni vzhledem k onemocnéni pacienta.
Vule v kloubu je definovana jako pasivni pohyb, ktery nemuze byt vykonavan aktivné. Jde
o vzajemné posuny kloubnich plosek, rotace a distrakce (Placzek a Boyce, 2006; Lewit,
2003).

Zatimco u normalniho kloubu nikdy nedosahujeme krajniho postaveni nahle a
muzeme lehkym zvySenim tlaku zvétSit rozsah pohybu, u kloubu s omezenou pohyblivosti
narazime nahle na patologickou bariéru, ktera se nepoddava.

Celkové se rozliSuji anatomicka bariéra, fyziologicka bariéra a patologicka bariéra.
Tyto bariéry zobrazuje obrazek &. 1. Fyziologicka bariéra je definovana jako prvni
minimalni odpor, kterého jsme schopni dosahnout pfi pasivnim vySetfeni. Patologicka

bariéra omezuje pohyb, je malo poddajna a nepruzi.

Obrazek €. 1: Fenomén bariéry - pfevzato od Lewit (2003)

Podle Lewita (2003) vznika blokada v kloubu tim, Ze nastane uskfinuti kloubniho
pouzdra v kloubni stérbiné. Spontannimu uvolnéni kloubniho pouzdra brani maly kousek
chrupavky, tzv. meniskoid a pravé uskfinutim meniskoidu dojde k omezeni pohyblivosti

kloubu.
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PFiciny vzniku funkcnich kloubnich blokad jsou pfetézovani a nevhodné zatézovani
kloubu, urazy a reflexni odpovédi na podrazdéni nékteré tkané v pfislusném segmentu
(Rychlikova, 2016).

Fenomén bariéry byl pivodné popsan u kloubll, ma svou ulohu téz u vzajemné
posunlivosti a protazitelnosti mékkych tkani a tyka se vSech pohyblivych struktur pohybové

soustavy (Lewit, 2003).

Smér, ve kterém provadime mobilizace a manipulace, ¢asto neodpovida vlastnimu
funk&nimu pohybu v kloubu, ale vySe definované vili v kloubu (Lewit, 2003). Jestlize je
pohyb omezen v nékolika smérech kloubni vile, zainame v relativhé nejvolnéjSim sméru
(Rychlikova, 2016).

Uginek Uspé&$né terapie je dvoji: obnoveni pohyblivosti véetné& kloubni vile a
intenzivni reflexni odezva ve vSech tkanich, kde byly nalezeny reflexni zmény (Lewit,
2003).

3.4.1.1 Mobilizace

Pasivni nenarazova manipulace neboli mobilizace, je definovana jako plynuly nebo
oscilacni pohyb v kloubu o malém rozsahu a malé rychlosti (Hegedus et al., 2013). Tento
pohyb muze byt napfiklad tah v ose, rotace, nebo translacni pohyb s rostouci velikosti.
Mobilizace je zakrok, jehoZz pomoci obnovujeme funkci zablokovaného kloubu nebo
pohybového segmentu patefe (FIMM, 2013). Vlastni postup pfi mobilizaci spo€iva v tom,
Ze uvedeme kloub do krajniho postaveni, abychom dosahli pfedpéti, a mékkym rytmickym
pruzenim postupné zvySujeme rozsah pohybu. Mobilizace perifernich i spinalnich kloubu
je Siroce uznavana technika, ktera dokaze zmirnit bolest a zvétsit omezeny rozsah pohybu

v segmentu, kde byl omezen (Slaven et al., 2013; Moss et al., 2007).

3.4.1.2 Manipulace

Manipulaci chapeme jako jednorazovy pohyb v kloubu (Rychlikova, 2016). Termin

se pouziva jako oznaceni techniky narazu na kloub o vysoké rychlosti a malém rozsahu
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(HVLA - anglicky high-velocity, low-amplitude) (FIMM, 2013). Naraz je urCen k obnové

pohybu v ur¢eném kloubu pouzitim sily v misté omezeni pohybu (Todd et al., 2016).

U manipulace v prvni fazi zakroku uvadime kloub do krajniho postaveni ve sméru,
ve kterém chceme manipulaci provadét, takze dosahujeme napéti pouzdra a vazu.
Z tohoto postaveni provadime naraz, ktery zpUsobi, Zze se kloubni plosky na okamzik od
sebe oddali a vtomto okamziku slySime ,lupnuti“ nebo dokonce prasknuti (Lewit, 2003).
Podle Herzoga (2010) vznika pfi manipulaci deformace kloubu a okolnich mékkych tkani,
a v kloubu maze vzniknout kavitace, ktera vyvolava dfive zminény lupavy zvuk. Ze studie
Sillevise a Clelanda (2011) vyplyva, ze fenomén lupnuti vSak neni nezbytny pro zmirnéni

bolesti.

3.4.2 Osetieni mékkych tkani

3.4.2.1 Techniky mékkych tkani

Pojem mékké tkané zahrnuje obvykle svaly, facie, Slachy, vazy, podplrné cévni a
lymfatické struktury, nervovou tkan, periartikularni a synovialni tkané, podkozni tuk a kazi
(Wan, 2011; Holzapfel, 2001).

Techniky mékkych tkani jsou zaméfeny na ovlivnéni reflexnich zmén vyskytujicich

se v jednotlivych vrstvach: kize, podkozi, fasciich a svalech (Rychlikova, 2016).

Techniky mékkych tkani pracuji s bariérou tkané (Johnson a Kurtz, 2003).
Patologické bariéry Ize normalizovat a tak obnovit jejich mechanickou funkci, tj. elasticitu a
pohyblivost navzajem a proti jinym strukturam (Lewit, 2003). Porucha funkce se projevuje
odporem proti protazeni nebo posouvani téchto tkani. Velmi Casto funkéni porucha

mékkych tkani vyrazné naruSuje pohyb a zaroven pusobi bolest (KolaF, 2009).

K technikam meékkych tkani muzeme fadit protazeni kGize, protazeni pojivové fasy,
posouvani hlubokych tkani proti kosti, IéCbu tlakem, IéCeni zaméfené na jizvy, svalovou
relaxaci a protazeni svall, exteroceptivni stimulaci a také techniky, které vyuzivaji

svalovou energii (Lewit, 2003).
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Dale jsou v praci stru¢né uvedeny jednotlivé techniky, které se zamérfuji konkrétné
na svalové tkané a vyskyt trigger pointli, na fascialni tkané, na techniky vyuZivajici

svalovou energii a kratce je zminéna masaz.

Myofascialni trigger pointy

Soucasti myoskeletalni mediciny a manualni terapie je Ié€ba myofascialnich trigger
pointd (MTrPs) a s nimi spojeného myofascialniho bolestivého syndromu (MPS) (Vernon a
Schneider, 2009). Myofascialni trigger point definuji Travellova a Simons jako bod zvySené
iritability v kosternim svalu spojeny s tuhym uzlikem uvnitf svalového snopce, ktery je
bolestivy pfi kompresi nebo natahovani a mize vyvolat typickou pfenesenou bolest a
vegetativni symptomy. Pfi pfebrnknuti trigger pointu palpujicim prstem vyvolame lokalni
zaskub (twich response) a znamou bolest (Simons et al., 1999). Myofascialni bolestivy
syndrom je definovan jako skupina senzorickych, motorickych a autonomnich znaku a
symptomd, zahrnuje akutni nebo chronickou bolest, ktera vychazi ze svalové nebo

fascialni tkané a je spojena s vyskytem MTrPs (Desai et al., 2013; Shah et al., 2015).

Terapie ovliviiujici myofascialni bolestivy syndrom jsou zaméfené na sniZzeni
bolesti, zanétu, sniZzeni rizika budouciho zranéni, sniZzeni vyskytu spasmu, korekci
abnormalni postury a zlepSeni obéhovych funkci (Harden, 2007; De las Pefas et al.,
2005). V ¢lancich Vernona a Schneidera (2009) a De las Pefias et al. (2005) jsou uvedeny
védecké dukazy, které podporuji pouzivani nékterych typl manualni terapie pfi lécbé
myofascialnich trigger pointl, a autofi tvrdi, Ze l1éba je uc€inna pfi odstranovani bolestivych
TrPs, zmirnéni jejich citlivosti a snizeni bolesti. Podle Desai et al. (2013) je manualni
terapie bézné vyuzivana pfi [éCbu MPS a je povazovana jako jedna z nejvice efektivnich

technik na |écbu MTrPs.

K technikam zaméfenym na MTrPs se fadi ischemickd komprese, technika spray
and stretch, technika strain a counterstrain, techniky vyuzivajici svalovou energii, razné

masaze a dalsi (De las Penas et al., 2005).

Fascialni tkané
Mékké techniky se zaméfuji kromé& svalu na fascialni tkané. Fascialni tkané jsou

rovhomérné rozlozené v celém téle, obklopuji, prostupuji a spojuji cévy, nervy, organy,
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kosti a svaly, vytvari rizné vrstvy v rlznych hloubkach a tvofi tak tfidimenzionalni matrix
(Parravicini a Bergna, 2017). Fascie pracuji podle principu tensegrity. Obsahuji
myofibroblasty, které jsou schopné se kontrahovat, jejich soucasti jsou také volna
zakonceni nociceptoru. Nociceptory jsou zodpovédné za viem bolesti, reaguji na podnéty,
které ohrozuji tkan, jako je pretizeni, trauma, a reaguji také na zanétlivé mediatory jako
bradykinin, serotonin, prostaglandiny a dalSi (Findley a Shalwala, 2013).

Vyuziva se strecink, myofascialni uvolnéni, techniky strain a couterstrain, kdy se
vyuziva pasivni nastaveni a nepfimé mobilizace tkané, a dalSich pfimych i nepfimych
technik. Terapie je zamé&fena na snizeni bolesti, snizeni napéti, zvySeni rozsahu pohybu,
zmirnéni zanétu, navozeni regenerace svalu a zlepSeni hojeni pojivoveé tkané (Parravicini
a Bergna, 2017).

K technikam, které jsou zaméreny na fascialni tkan, mimo ty, které jsou uvedeny
vySe, se fadi také rolfing. Podle James et al. (2009) je rolfing typ mobilizace mékkych
tkani, ktery se zaméfuje na propojeni a vyvazeni struktur téla za ucelem co nejvice zvysit
funkéni uroven. Rolfing je zaméfen na |éCbu chronické bolesti muskuloskeletalniho
systému (Jacobson et al., 2015). Tato technika se snaZzi propojit struktury lidského téla ve
vertikalnim postaveni tak, aby byla propojena hlava, ramena, hrudnik, panev a koncetiny
v gravitacnim poli. Toho se snazi docilit myofascialnim uvolnénim a mobilizaci tkani
béhem deseti lekci. Autofi metody uvadéji, ze fascialni tkan je klicova pfi zlepSeni postury
a drzeni téla, protoze prostupuje celé télo, vytvafi stabilitu a udrzuje jednotlivé struktury
téla (James et al., 2009).

Aktivni terapie

VétSinu Casu neni pohyb pfi manualni terapii pod pacientovou volni kontrolou
a terapie probiha pasivné, nicméné nékteré techniky vyuzivaji aktivni kontrakci svalu
(Placzek a Boyce, 2006). Techniky vyuzivajici svalovou energii, v angli¢tiné muscle
energy techniques (MET), se zaméfuji na zkracené svaly, oslabené svaly, blokady kloub
a na podporu lymfatické drenaze, za ucelem vyuzit prace svall k mobilizaci kloubl a
mékkych tkani (Fryer, 2011). MET zahrnuji kontrakci a protazeni myofascialnich struktur,
proto jsou zafazeny k technikam mékkych tkani. Pacient aktivné zapoji svaly z pfesné

dané kontrolované pozice v urcitém sméru proti urcité pusobici sile. Tyto techniky jsou
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podle Chaitowa (2006) uznavané jako ucinny pfistup pfi Ié€bé muskuloskeletalnich
dysfunkcich a jsou ucinnéjsi nez pasivni strecink svald.

Vyuziva se napfiklad izometrické kontrakce agonisty, kdy se posouva bariéra tkané.
Terapie zahrnuje neurologicky a biomechanicky mechanismus, ktery vede k hypoalgesii,
zméné propriocepce, ke zméné motorického programu a motorické kontroly. Nastava
reflexni relaxace a tim zména rozsahu pohybu, zména délky svalu a zména struktury
tkané (Fryer, 2011).

K technikam stre€inku a uvolnéni svalove tkané patfi také postizometricka relaxace
a reciproCni inhibice, kdy pacient provede volni kontrakci cileného svalu, nebo jeho
antagonisty. Terapie maze byt doplnéna facilitaCnimi a inhibi¢nimi technikami, pfi kterych
je vyuzito dechové faze a pohybu oci, a tim je podpofeno protazeni svalu (Cummings a
Baldry, 2007).

Masaz

Dale se k technikam mékkych tkani fadi masaz. Ta zahrnuje velky poCet masaznich
technik, které jsou nespecifické. Masaz byla definovana podle Badr et al. (2015) jako
manipulace mékkych tkani téla za ucCelem pfedejit nebo zmirnit bolest, dyskomfort,
svalovy spasmus, stres a podpofit zdravi pacienta. V Cechach i v zahrani¢i se masazi
vénuji specialné vyskoleni maséfi, fyzioterapeuti se touto technikou zabyvaji minoritné.

Z toho divodu se dale bakalarska prace masazi nezabyva.

3.4.2.2 Visceralni manipulace

Visceralni manipulace se zaméfuje na nalezeni a terapeutické ovlivnéni napéti v
tkanich a nasledné znormalizovani funkce pfedevSim v ramci motility a mobility vnitfnich
organu. Zdravé organy maji fyziologicky provazany pohyb diky ser6znim membranam,
které obaluji organy, a diky fasciim, vazim a ostatnim tkanim, které organy spojuji

s ostatnimi souc€astmi organismu (Barral, 2006).
Manipulace internich organu, jejich zavésného aparatu a podpurnych struktur je

terapie, o jejiz rozvoj se zaslouZili pfedevSim osteopaticti Iékafi (Hebgen, 2011).

V Cechach tato terapie neni zatim pili§ rozsifena.
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Mezi hybnymi a internimi systémy jsou urcCité velmi blizké vztahy a tyto systémy se
navzajem ovliviiuji. Diky viscerosomatickym vztahim mohou v pozadi béznych obtizi
hybného aparatu stat nemoci interniho charakteru, ale také mohou za poruchami funkce
interniho systému stat nemoci hybného systému. Reakce na interni aferentaci je vétSinou
viceuroviiova a podobné jako patef také reaguji svalstvo a kryci mékké tkané (kuze,
podkozi, fascie). Vytvafi se visceralni vzorce, které maji tendenci se fixovat i po odeznéni
obtizi interniho systému. Pretrvava podrazdéni hybného aparatu a nedoléCené reflexni
zmény. Mnoho takovych zmén se musi mechanicky dolécit, typicke je to pravé pro trigger
pointy a blokady patefe a Zeber, které v pfevazné vétsiné pfipadu vyzaduji mechanickou
mobilizaci, manipulaci €i fizenou svalovou relaxaci (Bitnar, 2015).

O visceralni rehabilitaci piSe Bitnar (2015), Ze pomaha stimulaci a mobilizaci
organu téz k Ié¢bé klasickych obtizi s hybnym systémem a jeji velkou devizou je, Ze pfi
bolestech hybného aparatu nevyuziva jen terapeutického vstupu pfes propriocepci, ale téz
interocepci. Mnoho bolesti pohybového aparatu je zplsobeno funkéni (i strukturalni)
poruchou interniho systému a i interni systém se da manualné oSetfit (abdominalni
masazi, uvolfiovanim visceralnich vazu, reflexni i pfimou stimulaci organového tonu), ¢imz
se snizi iritace kosterni svaloviny a kozni senzitivita. Visceralni rehabilitace tak IécCi

predevsim funkéni poruchy hybného a interniho systému.

Soucasny model visceralni manipulace je zalozen na teorii, ze dysfunkce vznika na
podkladé fascialnich adhezi, které ovliviuji visceralni hemodynamiku, na podkladé
viscerospazmu, dysregulace autonomniho nervového systému, psychosomatickych
faktorll a visceralni ptdzy, coz jsou vazivova uvolnéni a nasledny pokles organu

(McSweeney et al., 2012).

Pfi vySetfeni se vyuzZiva palpace, perkuse a auskultace. Provadi se testy mobility a
motility organu. Testy mobility poskytuji informaci o elasticité, uvolnéni, spazmu a
strukturalnich poranéni svalovych a vazivovych struktur. Testem motility organu se
palpacné vySetfuje osa a amplituda pohybu organu kolem urcitého bodu (Barral, 2006).

Motilita i mobilita organd ma svou vlastni osu rotace. Kazdy organ se pohybuje
urCitymi sméry, podél ur€itych os. Pfi onemocnéni jsou pohyby Casto ve vzajemném
rozporu, protoZze nékteré bloky ovliviuji jeden pohyb vice nez druhy. Jakakoli patologicka

léze zpUsobuje poruchu motility postizeného organu, ztraci se schopnost pohybu a vytvari
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se tzv. visceralni bloky. Manipulace by méla byt pouZita pouze v pfipadé pfitomného
visceralniho pohybového bloku. K visceralnim blokiim fadi Barral (2006) meziorganoveé

bloky (adheze a fixace), vazivova uvolnéni (ptdzy) nebo svalové bloky (viscerospazmy).

Visceralni terapie je metoda obnovujici mobilitu a motilitu organu za pouziti
specifickych jemnych sil. Barral (2006) rozliSuje tfi rGzné typy technik a to pfimé metody na
ovlivnéni mobility, nepfimé techniky na ovlivnéni mobility a indukéni metody na ovlivnéni
motility organu.

Kontraindikace visceralni manipulace jsou akutni infekce organu, trombo6za a dalsi.

3.4.2.3 Kraniosakralni terapie

Kraniosakralni terapie muze byt struéné popsana jako manualni metoda, ktera se
vyuziva k vySetfeni a zlepSeni funkce fyziologického télesného systému, ktery byva
oznacovan jako kraniosakralni systém (Groot-Landerweer, 2009). Anatomické casti
kraniosakralniho systému jsou meningy, kosténé struktury, ke kterym se meningy upinaji,
ostatni nekosténé pojivové tkané ve vazb& na meningy, mozkomisni mok a vSechny
struktury, které maji vztah na produkci, resorpci a slozeni mozkomisniho moku (Upledger
a Vredevoogd, 2004). Kraniosakralni terapii vyvinul John Upledger v 70. letech. Tuto
terapii zalozil na vyzkumu W. G. Sutherlanda (Raith et al., 2015).

Kraniosakralni systém ma schopnost viastni fyziologické rytmické aktivity. Terapeuti
palpuji vnitfni vrozeny kraniosakralni pohyb, ten je velmi jemny a ma pouze maly rozsah.
Za normalnich okolnosti kraniosakralni systém cyklicky pfechazi z flexe do extenze
rychlosti 6 az 12 cykld za minutu. Flexe je definovana jako krajni poloha pohybu, pfi
kterém se hlava transverzalné rozsSifi a zkrati ve svém predozadnim rozméru. Béhem
extenze se hlava zuzZuje a prodluzuje (Upledger a Vredevoogd, 2004). Jemnymi doteky, pfi
nichZ je obvykle vyvijen mirny tlak nejvySe 5 gramu, jsou pak odstrafiovany blokady

v kraniosakralnim systému (Groot-Landerweer, 2009).

NejCastéji klinicky vyznamnou pfi€inou dysfunkce kraniosakralniho systému je

abnormalni napéti v duralnim meningealnim systému. Mnoho struktur, které lezi vné
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kraniosakralniho systému (a to hlavné dysfunkce svalu, vazu, fascii, jizev a kloubu), miaze

uvnitf tohoto systému vyvolavat blokové léze (Upledger a Vredevoogd, 2004).

Indikace terapie jsou migrény, bolesti hlavy, chronické bolesti v Siji a v zadech,
poruchy podminéné stresem a pnutim, poruchy koordinace (zejména v kojeneckém véku),
stav po traumatickém poranéni mozku a michy, dysfunkce CNS nebo hormonalniho
systému, Casté zmény nalad, posttraumaticky stav pretizeni organismu, potize se
soustfedénim, s uCenim, mluvenim, Ctenim a potiZze s pravopisem, ortopedické potize
v oblasti zad, dysfunkce Zvykaci soustavy, stavy chronické unavy a vyCerpanosti a

vegetativni dysfunkce.

Autofi uvadéji jako hlavni kontraindikace akutni intrakranialni krvaceni,
intrakranialni aneurysma, nedavné fraktury lebec¢ni kosti a herniace prodlouzené michy

skrze foramen magnum.

Kraniosakralni terapie pfedstavuje efektivni moznost uzdraveni opatrnou podporou
pohybu mozkomisniho moku, nachazejiciho se v mozku a miSe, za ucelem posilit mozek,
michu a nerovovy systém jako celek (Groot-Landerweer, 2009). Je zaméfena na podporu
pfirodnich samoozdravnych mechanismua téla (Brough et al., 2015). Jakel et al. (2012)
zaznamenali pozitivni klinické vysledky kraniosakralni terapie a pacienti udavali zmirnéni

bolesti a zlepSeni celkové pohody.

Podle autori Upldegera a Vredevoogda (2004) by kraniosakralni terapie neméla byt
pouzivana jako jedina |éCebna metoda. Méla by tvofit komplex spolu s ostatnimi
terapeutickymi pfistupy, které podle uvazeni terapeut povazuje v daném konkrétnim

pfipadé za vhodné. Coz ostatné plati u vSech vySe zminénych technik.
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SPECIALNi CAST

4 MANUALNI TERAPIE V DETSKEM VEKU

Specialni ¢ast bakalarské prace se zaméfuje na mozné vyuZziti manualni terapie u
détskych pacientl. Pojednava obecné o détech vSech vékovych kategorii a sleduje
dostupné studie pro jednotlivce ve véku od 0 do 18 let. Détsky vék se déli na obdobi
novorozenecké (od narozeni do 28. dne), kojenecké (od 28. dne do konce 1. roku),
batoleci (od 1. do 3. roku), pfedskolni (od konce 3. roku do 6 let), Skolni obdobi (od 6 do
15 let) a obdobi dospivani (od 15 do 18 let) (Lebl et al., 2007). Néktefi autofi déli Skolni
obdobi jesté na mladsi (od 6 do 11 let) a starSi Skolni obdobi (od 12 do 15 let), nebo

stanovuji zaCatek obdobi dospivani uz od 12 let (Trojan, 2003).

Détsti pacienti nejsou jen zjednoduSenou verzi svych dospélych proté&jsku
(Marchand, 2015b). Cim jsou déti starsi, tim se jejich klinicky obraz podobéa tomu, co je
znamé u dospélych pacientd a v mnoha ohledech se poté techniky a indikace manualni
terapie shoduji (Biedermann, 2005). Nicméné velké mnozstvi dikazl o uc€innosti manualni

terapie pro dospélé neni pfimo pouzitelné i pro pacienty détské (Hawk et al., 2009).

V Ceské literature je jen velmi omezeny pocet praci, které by se zabyvaly manualni
terapii u détské populace, ale zahraniéni terapeuti (pfedevsim osteopati a chiropraktici)
¢lanky o manualni terapii u détskych pacientd publikuji. Clar et al. (2014) tvrdi, ze
vyuzivani fyzioterapeutické, osteopatické a chiropraktické péce se v zapadnim svété
ustaviéné zvySuje. | manualni terapii u détskych pacientd se vénuje vice pozornosti
(Biedermann, 2005).

Podle Ndetana et al. (2012) byla vroce 2007 ve Spojenych statech vyuzita
chiroprakticka a osteopaticka manipulace pfiblizné u 2,3 milionu déti. Déti ve véku od 12
do 18 let byly ¢astéjSimi pacienty nez mladsi jedinci. Nejvice byli odbornici vyhledavani
kvuli bolestem muskuloskeletalniho aparatu, jako jsou bolesti zad a bolesti kréni patefe.
Nicméné bylo zjisténo, Zze populace déti a mladistvych by mohla pfijit za terapeuty s
dalS$imi rdznorodymi zdravotnimi potizemi, v€etné problémda, které primarné nesouvisi s

pohybovym aparatem (Hawk et al., 2007; Ndetan et al., 2012).
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U détskych pacientd existuji podstatné anatomické, fyziologické, vyvojové, ale i
psychologické rozdily oproti dospélym, které ovliviuji danou terapii (Hawk et al., 2016).
Terapie je rozdilna také u jednotlivych vékovych kategorii. Novorozenci a kojenci jsou
odlisni od dospélych a dokonce i od starSich déti v mnoha ohledech - a to v biomechanice
kloubu, kosti a dalSich pojivych tkani, a v fizeni centralniho nervového systému (CNS) a v
kontrole motoriky. V novorozeneckém a kojeneckém obdobi je drzeni téla i anatomie
jednotlivych kloubl a kosti nevyzralé. V tomto obdobi je také nezraly centralni nervovy
systém a bude trvat nékolik let (pfiblizné do péti az Sesti let), nez postupné vyzraje pro
vSechny pohybové funkce tedy pro hrubou i jemnou motoriku (Kolafr, 2009; Biedermann,
2005).

Z tohoto duvodu se v dalSich kapitolach bakalafska prace zabyva vyvojem tkani a
vyvojem fFizeni CNS, coz je jeden ze zakladnich faktord, ktery ovliviiuje provedeni

manualni terapie.

4.1 Rozdily v anatomii u déti, které ovliviuji provedeni manualni terapie

4.1.1 Vyvoj tkani

Télo Clovéka se po narozeni vyviji a roste podle pfiblizné stejnych pravidel u celé
populace. Ruku vruce srustem probiha i funkéni vyzravani mnoha organd, ziskavani
adaptacnich schopnosti, obratnosti aktivniho pohybového aparatu a vyrazovych
schopnosti jednotlivce (Cihak, 2016). Postnatalni vyvoj navazuje na embryonalni vyvoj,
ktery je nad ramec zpracovani bakalafské prace a prace se embryonalnim vyvojem dale
nezabyva.

Pro manualni terapii je zasadni, jaké jsou anatomické, fyziologické a biomechanické
vlastnosti tkani, které jsou spojeny s jejich vyvojem. Biomechanika kloubl a kosti je
ovlivnéna stupném vyvoje a stupném osifikace (Carreiro, 2009). Osifikaci kosti zobrazuje

priloha €. 1.
4.1.1.1 Kosti

Kosti vznikaji na misté vazivového nebo chrupavcitého kostniho modelu osifikaci.

Osifikace je procesem syntézy specifickych kolagen(, proteoglykan( a procesem depozice
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hydroxyapatitu. Nejprve se tvofi nezrala vlaknita primarni kost, ktera je odbouravana a je

nahrazovana zralou lamelarni kosti (Dylevsky, 2012).

Vyvoj probiha tedy pfiblizné takto:
e primarni fibrilarni kost - 9. tyden prenatalniho vyvoje — 1. rok Zivota;
e primarni lamelarni kost - 18. tyden prenatalniho vyvoje — 7. rok zivota;

e sekundarni lamelarni kost - 7. =>12. rok zivota ditéte.

Kompaktni vrstva novorozenecké primarni fibrilarni kosti je relativné silna, a proto je
primarni kost pomérné pevna, pruzna a tvrda. V prubéhu prvniho az tretiho roku se
postupné redukuje vlaknita kost a tvofi se osteonova jadra. Tfimésicni dit€ ma vyrazné
tenCi kompaktu nez novorozenec a proces redukce jeji tloustky pokracuje az do konce
prvniho roku zivota. Mezi tfetim az sedmym rokem se tvofi primarni osteony, a v sedmém
az dvanactém roce se vytvari definitivni architektura sekundarni kosti, a kompakta
dosahuje struktury dospélé kosti. Prestavba sekundarni kosti pokraCuje sice do
devatenacti az dvaceti let, ale jde jiz pfedev§im o maturaéni procesy v oblasti rlstovych
chrupavek (Dylevsky, 2014).

Kost novorozencl a kojencu je typicka dobfe vyvinutym a silnym periostem, ktery
tvofi vtomto vyvojovém stadiu az Ctvrtinu tloustky celé kompakty, a pomérné dobfe
détskou kost chrani. Periost ma ojedinélé uspofadani Sharpeyovych viaken, kterymi je
zakotven do kosti. U novorozence je také periost velmi silné vaskularizovan a na

nékterych mistech kosti ma az spongiézni charakter (Dylevsky, 2012).

Také u spongiézy s postupnym vyvojem dochazi k zasadni pFestavbé struktury.
Spongiéza se povazuje za elasticky hydraulicky systém kosti kvili tukovym burikam,
burikam kostni dfeng&, cévam, nervim a mezibunéné hmoté, které vyplfuji prostor mezi
tramci. Tramce se postupné ztencuji a prostorové orientuji. Spongiéza se sice prestavuje
prakticky cely Zivot, ale v osmi letech jsou tramce tvarové utvareny jiz jako v dospélém
véku (Dylevsky, 2012).

Obzvlasté je zajimava osifikace obratll vzhledem k technikém mobilizace a

osifikace lebky novorozence vzhledem ke kraniosakralni terapii.
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Osifikace obratll probiha od zacatku 3. prenatalniho mésice a béhem 1. roku zivota
osifikuje oblouk obratle a srGsta mezi 3. a 8. rokem véku (Cihak, 2016). U novorozenci je
takeé jiné postaveni suboccipitalnich struktur v prvnim roce zivota. Témér horizontalni sklon
pfedniho uhlu prvnich krénich obratll a kraniocervikalni oblasti rapidné klesne béhem
prvniho roku Zivota. Suboccipitalni oblast je zranitelnéjSi v prvnich mésicich Zivota. Je
zaroven velice dulezita, protoze zajistuje proprioceptivni kontrolu hlavy a téla. Ve véku
jedenacti let je témér dosazeno dospélého postaveni téchto struktur (Biedermann, 2005).

Ani lebka novorozence neni pIné osifikovana, mezi kostmi kalvy novorozence
nejsou vytvorené pilovité Svy a kosti lebky nejsou srostlé. Lebka je v téchto mistech
chranéna jen vazivovymi pasky, které misty pfechazeji v rozsahlejsi vazivové blany, které

se nazyvaji fontanely (Cihak, 2016).

VyS8e zminéna osifikace kosténého aparatu a ochranné vlastnosti periostu ovliviuji
vybér pouZzité techniky, pouzitou silu a odpovéd détského organismu.

V prvnich stadiich osifikace jeSt€ nejsou vytvofené anatomické a fyziologické
bariéry kloubl. To mize zvysit zranitelnost kloubu, pokud se provadi pfimé techniky a

pokud jsou klouby vystaveny nepfimérenym tlakovym silam (Carreiro, 2009).

4.1.1.2 Klouby a vazivo

Détsky kloub je kompozitni utvar, na jehoz stavbé se podileji kloubni konce kosti,
kloubni chrupavky, kloubni pouzdra a nitrokloubni struktury. V podstaté vSechny zakladni
komponenty kloubu jsou jiz u novorozence morfologicky dobfe diferencovany, i kdyz

kloubni konce artikulujicich kosti maji pro dany vék specificky tvar (Dylevsky, 2012).

Rozdily ve stavbé chrupavek u plodu, déti a dospélych jsou specifické v distribuci
chondrocytll a produkci proteoglykanu. U novorozeneckého kloubu je jinak koncipovana
cela struktura chrupavky, chrupavka ma vysS$i stuper celulizace a koncentraci vazebnych
proteoglykan(, a z toho vyplyva i jeji rozdilné chovani. Proteoglykanové molekuly amorfni
mezibunéfné hmoty vazou nejen obrovské mnozstvi vody, ale pfitomnost
chondroitinsulfatu a kyseliny hyaluronové vyrazné zvySuje viskozitu vnitfniho prostredi
chrupavky. Vysoka viskozita vnitiniho prostfedi kloubu je zodpovédna za nizké tfeni

kloubnich povrcht a eliminuje extrémni stfizné sily. U détskych kloubl vznikaji velké
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stfizné sily, protoze klouby jsou ovladany svaly s pomérné kratkym ramenem sily, coz je

Biomechanické vlastnosti chrupavky jsou urCovany predevSim chovanim
mezibunécné hmoty. Mezibunécna hmota dospélé chrupavky je slozena ze 70 % z vody a
30 % tvofi strukturalni komponenty: proteoglykany a kolagen. Kloubni chrupavka
novorozence obsahuje 87 % vody a 13 % strukturalnich komponent. Rozdil ale neni pouze
kvantitativni. Teprve postnatalné se dokonCuje formace spiralnich a na tah odolnych
molekul kolagenu, jejich prostorové trojrozmérna orientace a stabilizuje se standardni
rozmér kolagennich vliaken. Kloubni vazy jsou u novorozencl bohaté vaskularizované a
do Sesti az sedmi let jsou i velmi bunécné. Kloubni pouzdra maji pfiblizné do Sesti let
zietelné diferencovany musculi artikulares, které udrzuji vy$si napéti pouzder. (Dylevsky,
2012).

Kolagenni vldkna vaziva jsou v détstvi tvofena protahlymi molekulami
tropokolagenu s malym poctem pfi¢nych vazeb. Jsou tenéi a nejsou zprvu architektonicky

sméfovana. Amorfni mezibuné&na hmota vazivové tkané vaze ohromné mnozstvi vody.

Také rozsah pohybu v jednotlivych détskych kloubech se od standardu dospélych
kloubl nékdy dost podstatné liSi. Koncetinové kluby maji v procesu postnatalni
ontogeneze tendenci k velmi malému zmensSovani rozsahu pasivniho pohybu. Literatura
ohledné spoju axialniho systému déti je z goniometrického hlediska zpracovana zcela
nedostate¢né. V puberté se rozsah pfiblizuje dospélému vzorci (Dylevsky, 2012).

Pro déti od 3. roku je typicky velky rozsah kloubni pohyblivosti. PfedSkolni vék se
nazyva obdobim laxnosti vazivového aparatu (Kolektiv autort, 1997). Je dokazano, ze déti

maiji vysS&i laxitu kolennich kloubl nez dospéli (Tagesson et al., 2013).

Zménu vyvoje kloubu muzeme konkrétné ukazat napfiklad na kycelnim kloubu.
Kolodiafyzarni uhel po narozeni dosahuje 150-160 stupfili a snizuje se do dospélosti na
125-123 stupniti. U novorozencu je uhel anteverze 40 stupnid a u dospélych vétSinou 7-15
stupiu. Jamka je u novorozencl pomérné mélka a strma. Postupné se méni orientace

acetabula a kost osifikuje (Schejbalova a Tr¢, 2008).

Také kize v pribéhu postnatalniho vyvoje prodélava rozsahlou proménu. U déti je

velmi tenka epidermis a je nedokonCeny vyvoj mezibunélnych spoju, tim je snizena
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schopnost tvofit ochrannou bariéru. Vlaknita kolagenni sloZzka Skary se vyviji v prvnim roce
zivota (Dylevsky, 2017).

4.1.1.3 Svaly a fascie

Na konci osmého tydne intrauterinniho vyvoje jsou jiz zaloZzeny prakticky vSechny
svaly a mohou se rozvijet geneticky dané motorické vzorce (Trojan et al., 2005).
Novorozené dité ma stejné svalové skupiny i jednotlivé svaly jako dospély. Zasadni rozdil
myologie rostouciho a dospélého organismu je ve velikosti a hmotnosti jednotlivych svalu,
v proporcich sval - Slacha, ve vnitfni struktufe svalovych bfiSek (uspofadani a zpefeni
vlaken), a v prostorové orientaci rostouciho a diferencujiciho se svalu (ve vztahu zacatek -
upon - osa kloubu). NejnapadnéjSim znakem makroskopické anatomie détského svalu je
propor¢ni rozdil mezi svalovou a Slasitou partii svalu. Svalové bfisko je mohutné a ma
relativné kratkou distalni uponovou Slachu. Proporce svalového bfiska a Slachy se méni
v pomérné dlouhém Casovém intervalu mezi osmnacti mésici a sedmi roky véku ditéte.
Soubézné probiha i diferenciace mikrostruktury, vaskularizace a septace svall (Dylevsky,
2012).

Tvarova a strukturalni proména détskych svall je provazana rlstem hmotnosti
jednotlivych slozek svalového systému. Celkova hmotnost svall novorozence tvofi jen asi
22-25 % hmotnosti téla, hmotnost svall dospélého je 35-40 %. Jiné je také rozlozeni svall
jednotlivych segmentu téla. Svaly hlavy a trupu tvofi u novorozence az 37 % hmotnosti
v8ech svall téla (dospély 16%), svaly horni konCetiny 27 % (dospély 28 %) a svaly dolnich
koncetin 36 % (dospély 56 %) (Dylevsky, 2012).

4.1.2 Vyvoj fizeni CNS

Centralni nervova soustava je nejvySe postavenym fidicim systémem organismu.
Mozek novorozence vazi priblizné 400 g a je morfologicky i funkéné nezraly. Postupné
v urCitych oblastech mozku zacina myelinizace (Trojan, 2003). Senzitivni slozky
senzomotorického systému myelinizuji dfive nez motorické. TakZe jsou Citi, propriocepce i
vnimani bolesti vyvinuty jiz v prenatalnim obdobi (Dylevsky, 2017).

KliCova motoricka draha (tractus corticospinalis) je myelinizovana ve druhém az

¢tvrtém meésici postnatalniho Zivota (Dylevsky, 2012). Po narozeni je vétSina aktivit

30



novorozence fizena spinalnimi a mozeckovymi reflexy. V pribéhu posturalni ontogeneze
probiha svalova diferenciace. S postupnym zranim urcitych struktur mozku se mohou
uplatiiovat globalni motorické vzory, které jsou v mozku uloZeny jako hotové matrice a
méni se celkové drzeni téla v ramci vyvojové kineziologie. Svaly jsou v ramci téchto
programu zaclenény do pfesné vymezenych funkci (Kolaf, 1996). U novorozence je
pohybovy program reflexni odpovédi na vnéjSi taktilni, proprioceptivni nebo gravitacni
podnéty a naprogramovany pohybovy vykon je stereotypni (Trojan et al., 2005). Tyto
primitivni a nepodminéné reakce jsou nahrazeny komplexnimi vzory s paralelnim zranim
pyramidového traktu a ostatnich suprapontinnich struktur CNS. Ale ani myelinizace vSech
struktur automaticky nezarucuje celkové schopnosti a dovednosti jedince (Biedermann,
2005).

Koncem prvniho roku Zivota ma mozek pfiblizné dvojnasobnou hmotnost a
mozkova klra nabyva stéle vice na vyznamu. U Sestiletych déti se dokoncuje myelinizace.
Hmotnost mozku pfibyva pfiblizné do 25-30 let (Trojan, 2003). Motoricky a psychicky vyvoj

zobrazuje obrazek €. 2.

postnatdalni o s s
ohdohi motorické funkce psychické funkce
1. mésic — nepodminéné reflexy | — schopnost udit se
novorozenecké ' — schopnost nonverbdlni komuni-
obdobi kace
2.-12. mésic — podminéné reflexy — schopnost verbdlni komunikace
kojenecké obdobi |- rychly rozvoj motoriky (zejmé- |— socidlni interakce
na lokomoce) ‘
2.-3.rok — rychly rozvoj chlize — rychly rozvoj reci
batoleci obdobi — rozvoj jemné motoriky — rozvoj hry
(ruka, prsty)

4.-6. rok — udrZovdni rovnovahy — rozvoj samostatnosti
predskolni vék — rozvoj jemné motoriky — dalSi rozvoj feci

— ,,vék hry*
7.-11. rok — kordinace pohybil — Cteni, psani, pocitdni
mladsi Skolni vék |— rust svalové sily | — rozvoj paméti a uCeni

| — rozvoj piedstavivosti
12.-20. rok — rychly télesny rist — formdln€ abstraktni mysSleni
obdobi dospivdni |— kordinace pohybt — emocni labilita

'— rychly socidlni vyvoj (vyvoj

sexudlnich funkci)

Obrazek €. 2: Motorické a psychické projevy vyvoje CNS - pfevzato od Trojan (2003)

31



Senzomotoricka korova oblast ma myelinizované aferentni spoje az v prabéhu
prvnich dvou mésicl zivota. Nelze proto az do této doby pfedpokladat piné funkéni ,Cteni®
télesného schématu (Dylevsky, 2012). Osteopati télesné schéma nazyvaji také jako
somatosenzorické nebo motorické mapy. Podle Carreiro (2009) se techniky manualni
terapie spoléhaji na provazany biomechanicky reflexni vztah mezi tkanémi, za které jsou
tyto mapy zodpovédné. U dospélych existuji somatické mapy v miSe, mozecCku a vysSich
etazich mozku, a udrzuji normalni svalove, kloubni a mezitkanové vztahy. Tyto mapy
neexistuji pfi narozeni, postupné se vyviji. Tim, Zze u déti jsou tyto mapy v CNS nezralé, je
také reakce tkani na terapii ¢asto odliSna od reakce tkani u dospélych pacientd, zejména u
téch nejmensich déti. Pokud se dité narodi s mechanickou dysfunkci nebo vrozenou
vadou, muze byt dokonce vznik somatosenzorickych map deformovan a zménén. Mozek
vnima patologii jako normu, vznika patologicky vyvoj, zafixovani patologie a nemoznost

autokorekce téla. Z tohoto duvodu Carreiro (2009) navrhuje l1éCit déti co nejdfive.

Také autonomni nervovy systém (ANS) u novorozencu je odliSny od dospélych.
ANS zajistuje homeostazu vnitfniho prostfedi a nervové fizeni ¢innosti hladkého svalstva,
srdce a dalSich organ(. Zrani sympatiku a parasympatiku neni pfi narozeni ditéte
dokonceno. Vysledkem je niZSi klidovy vagovy tonus, proto ma novorozenec napfiklad
vyS8Si srdecni frekvenci (Kantor, 2003). Ohledné zrani ANS je naprosty nedostatek
dostupnych zdroju. Také neni stanovené, jaky ma stupen vyzralosti ANS vliv na volbu

konkrétni techniky manualni terapie.

4.2 Techniky manualni terapie u déti

Biedermann (2005) uvadi, Zze pokud se vyskytnou obtiZze pohybového aparatu, je
jednodussi a efektivnéjsi je 1écit jesté pred vertikalizaci ditéte nez poté. Uvadi data ze své
praxe - pfed prvnim rokem véku pacienta je mira uspésnosti prvni terapie, kdy se vyuziva
techniky manualni terapie, mezi 80% a 90%. Pouze zbyvajicich 10 - 20% novorozencu
potfebuje pro zlepSeni poruch pohybového aparatu dlouhodobé&jsi fyzioterapii. Ale u
terapie uskutecnéné po 12 a 14 mésici véku pacienta, musi vétSina déti navstivit
specialistu na manualni terapii alespon dvakrat a pfiblizné polovina z nich potfebuje
pozdéjSi reedukaci ve formé dalSi |éCby. Navrhuje tedy, Ze ¢im mladsi déti budeme I[€&Cit,

tim lepSi to bude poté pro jejich pozdéjSi vyvoj. Tato informace podporuje i pfemysleni
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fyzioterapeutl o v€asnosti terapie tak, aby se pokud mozno nezafixovaly dané poruchy
béhem vyvoje.

Vyhodou u déti je, Ze je relativné jednodussi najit spolecné etiologické faktory
v klinickém obrazu, a to diky tomu, Ze vnéjSi vlivy jsou méné komplexni nez u dospélych.

vrwvs

nejsou tak pokrocilé (Biedermann, 2005).

Terapeuti by méli zvazit pfi indikacich a provedeni terapie:

o velikost pacienta: sila by méla byt upravena v poméru k velikosti ditéte.

e strukturalni vyvoj: manualni techniky by méli byt upraveny tak, aby byli vhodné pro
dany stupen vyvoje skeletu.

o flexibilitu kloubu: terapeut by mél brat v ivahu vétsi kloubni flexibilitu a menSi objem
svalové hmoty u déti, a mél by vyuzit jemnéjSich a leh&ich hmatu.

e pfani pacienta nebo jeho zakonného zastupce: terapeut by mél uzpUsobit terapii
tak, aby co nejvice vyhovovala potfebam, ale i pozadavkim détskych pacientt
(Hawk et al., 2016).

4.2.1 Techniky zamérené na oSetieni kloubnich struktur

Techniky zaméfené na ovlivnéni kloubl a jejich blokad jsou podle Carreiro (2009)
vhodné pro vétSinu détskych pacientt. Poruchy funkce patefe a pohybového ustroji plsobi
u déti mnohem vice obtizi, nez se bézné mysli (Lewit, 2003). Také Rychlikova (2016)
tvrdi, Ze podle jejich zkuSenosti se i u déti vyskytuji funkéni kloubni blokady patefe. Dojde-
li k blokadé v pohybovém segmentu v jinak intaktnim terénu u déti, byvaji nasledky na
prvni pohled malo patrné. MizZe se dostavit kratce trvajici bolest, potize se vSak zpravidla
zahy upravi a v pohybovém aparatu dojde ke kompenzaci. Podle méfeni profesora Lewita
(2003) ma sakroiliakalni posun a funkéni poruchy horni kréni patefe bezmala polovina

Vv,

vSak méné trvalé.

Kvali zvétSsenému rozsahu pohybu vétSiny kloubl, by méla byt technika mobilizace
zvlasté na konci pohybu mnohem jemnéjSi u déti nez u dospélych. Bylo stanoveno, zZe

fyzioterapeuti by méli vyuzivat mobilizaci patefe pfiblizné silou asi 22 N pro dospélou
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populaci, nicmeéné literatura neuvadi rozdily pouzité sily béhem mobilizace pro déti (Todd
et al., 2016).

Pouzita sila je i béhem techniky narazové manipulace mnohem mensi u déti nez u
dospélych pacientli, a muze se liSit od lehkého dotyku nebo lehkého tlaku u kojence po
silngjSi naraz u adolescentl (Alcantara et al., 2009). Technika narazové manipulace se
upravuje jak ve své silové slozce, tak v rychlostni. Podle Marchand (2015b) by sila pouzita
pfi manipulaci kréni patefe neméla pfesahnout 20 N u novorozencl, 85 N u pacientl ve
véku 3 az 8 let, 135 N u 8 az 18-ti letych, a 155 N u dospélych, aby nedoslo k poskozeni

pacienta.

Todd et al. (2016) rozdélili narazovou manipulaci do 4 kategorii podle véku ditéte:

1. Stupen: pro novorozence a kojence ve véku od 0 do 2 mésicu (mala sila, mala
rychlost) asi 10% sily pouzivané pro dospélé (odpovidajici 11,2 N);

2. Stupen: pro kojence a batolata ve véku od 3 do 23 mésici (mala sila, mala
rychlost) asi 30% sily pro dospélé (odpovidajici 33,6N);

3. Stupen: pro mlads$i déti ve véku od 2 do 8 let (stfedni sila, stfedni rychlost) asi 50%
sily pro dospélé (odpovidajici 56N);

4. Stupen: pro starsi déti a mladSi dospélé ve véku od 8 do 18 let (stfedni sila, vysoka

rychlost) asi 80% sily pro dospélé (odpovidajici 89,6 N).

4.2.2 Techniky zamérené na oSetreni mékkych tkani

U déti se také vyskytuji reflexni zmény mékkych tkani a vytvari se patologické
bariéry i myofascialni trigger pointy. Mechanismus vzniku MTrPs ma vice teorii a neni
védecky zcela objasnén. V literatufe neni pfesné stanoveno od jakého véku se MTrPs
vytvafFi, a jejich vznik se liSi i sval od svalu. U zdravych déti se prokazal vyskyt latentnich
MTrPs ve &tyfech letech véku (Han et al., 2012). Av8ak u pacientd do véku jednoho roku
se vyskyt latentnich trigger pointl neprokazal (Kao et al., 2007). O dobé& vzniku aktivnich

TrPs neni dostupna literatura.
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Indikace technik mékkych tkani jsou podobné jako u dospélych pacientli. Techniky
zamérené na kozni bariéru a myofascialni trigger pointy se individualné daji upravit pro

potfebu i téch nejmensich déti.

Neuromuskularni techniky, pfi kterych se vyuziva svalova energie, zavisi na
schopnosti pacienta pfesné nasledovat pokyny terapeuta, provést pfesné specifickou
kontrakci svalu a na terapeutové schopnosti dat ditéti pfesnou pfedstavu, co ma udélat.
Proto se tyto techniky daji vyuzit jen u starSich déti a mladistvych, ktefi rozumi instrukcim

a dokazou je pfesné provést (Carreiro, 2009).

Ohledné kraniosakralni terapie piSi Upledger a Vredevoogd (2004), Ze novorozenci,
kojenci, batolata a mladSi déti maji specifické problémy kraniosakralniho systému. Kvuli
extrémni flexibilité lebky novorozence jsou vySetfovaci a Ié€ebné metody kraniosakralniho
systému novorozence zcela odliSné od metod uplathovanych u dospélych. Také vnimani
nez u dospélého. U déti jsou specialni techniky na hodnoceni mobility lebeéni baze,
technika dekomprese okcipitalnich kondylld, metoda vyvazeni zahlavi a sakra a vyvazeni
sakra a panve. U déti se terapie podle autori Upledgera a Vredevoogda (2004) provadi na
podporu uc€eni a chovani, dale se bloky kraniosakralniho systému |éCi napfiklad u déti s
mozkovou obrnou nebo u déti s autismem. Jini autofi navrhuiji, ze je lepSi se kranialnim
technikam u novorozencl a batolat vyhnout, protoZze ochranné mechanismy lebky jesté

nejsou vyvinuté a lebeéni kosti nechrani lebku pred tlakovymi silami (Carreiro, 2009).

Ohledné visceralni terapie a jejimu konkrétn&jSimu pfizplsobeni pro pacienty

v détském veéku jsme nenasli dostupnou literaturu.

4.3 Kontraindikace a bezpe€énost manualni terapie u déti

Dale se prace zabyva kontraindikacemi a bezpe€nosti manualni terapie u pacient

v détském véku.
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4.3.1 Kontraindikace manualni terapie u déti

Kontraindikace manualni terapie u déti jsou zhoubné nadory, metastazy, infekce
kloubl nebo patefe, onemocnéni pojivové tkané&, nestabilita kloubu, hypermobilita,
zvySené uvolnéni vaziva, zhmozdéniny a Cerstvé zlomeniny (Carreiro, 2009; FIMM, 2013;
Rychlikova, 2016; Vallone et al., 2010). Vék neni kontraindikaci manipulace. Volime vzdy
takovy l|éCebny postup, ktery odpovida objektivnimu nalezu a stavu nemocného
(Rychlikova, 2016).

4.3.2 Bezpe¢nost manualni terapie u déti

Podle FIMM (2013) je vSeobecné manualni terapie povazovana za bezpecnou a
ucinnou. Existuji odpurci détské manualni terapie, ktefi prohlasuji, ze tato metoda je
nebezpeéna a neefektivni (Humphreys, 2010). Bezpecnost je, nebo by méla byt, hlavnim
zajmem celé |ékafské praxe. Za ucCelem pomoci pacientovi uzdravit se je nezbytné
spravné pacienta vySetfit a spravné urcit hypotézu, coz umozni dalSi bezpecné pouziti
riznych vhodnych forem manualni terapie. Pfi modernich technikach by nikdy nemélo dojit
k poSkozeni pacienta, a proto vlastné podstatou véci je vyvarovat se technickych chyb.
Podle Lewita (2003) komplikace vznikaji totiz témér vyluéné nasledkem nevhodné pouzité

techniky.

Mnoho autorl se i proto snazi objektivizovat rizika, vedlejsi ucinky I1éEby a pfipadné
nezadouci nasledky (Carnes et al., 2010; Humphreys, 2010; Marchand, 2015; Todd et al.,
2015).

NezZadouci nasledky jsou definovany jako neobvyklé nebo negativni vedlejSi ucinky
vyplyvajici z 1é€by (Vohra et al., 2007). Hayes a Bezzila (2006) dale popisuji nezadouci
nasledky jako zhorSeni symptomu, nebo komplikace po 1éEbé. Nezadouci nasledky jsou
napfiklad cerebrovaskularni pfihody, vykloubeni, zlomeniny, pneumotorax, podvrknuti a
namozeni, nebo v krajnim pfipadé smrt. U novorozencl a kojencu jsou nejCastéjsi

nezadouci nasledky ustavi¢ny plac, neklid, nebo problémy s kojenim.
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Podle Carnes et al. (2010) je pomérné obtizné definovat nezadouci ucinky spojené
s manualni terapii, protoze spektrum nezadoucich u€inkd je pomérné Siroké a mohou

vzniknout v rizném stupni zavaznosti a doby trvani.

Vohra et al. (2007) ve svém clanku rozdélili nezadouci nasledky na Ctyfi kategorie:
1) vazné (vyzadujici hospitalizaci, nasledkem je trvala porucha, nebo smrt);
2) mirmé nezadouci nasledky (vytvarejici pfechodnou poruchu, vyzadujici lékafské
vySetfeni nebo pédi, ale ne hospitalizaci);
3) lehké nasledky (vytvarejici lehké omezeni, ale nevyzaduiji Iékafskou pomoc);

4) a nasledky z davodl opozdéné diagnozy nebo lécby.

Podle autori Carnes et al. (2010) muze zhruba polovina dospélych pacientl
oCekavat lehké az mirné nezadouci nasledky po manualni terapii, zvlasté po prvnim
oSetreni. Autofi také porovnavali manualni terapii s dalSimi typy terapii u dospélych
pacientl. Vysledkem tohoto zkoumani bylo zjisténi, Ze manualni terapie muze mit vice
nezadoucich ucinkl nez vSeobecna prakticka péce, srovnatelné mnozstvi nezadoucich

ucinkd jako cvi¢eni, a ma méné nezadoucich ucinkt nez farmakologicka lécba.

VSeobecné manipulace, ktera vyuziva narazové techniky, pfinasi vétsi riziko
vaznéjSich komplikaci nez ostatni nenarazové pfistupy. Autofi Vohra et al. (2007) nasli
podle prehledu literatury dohromady 14 pfipadd vyskytu nezadoucich nasledku po
manipulaci patefe u déti. Devét pfipadu bylo vaznych (subarachnoidealni krvaceni,
paraplegie, vazné dekompenzace stavu a dokonce smrt pacienta), dva pfipady byly mirné
(silna bolest hlavy) a u tfech pfipadl se objevily lehké nasledky (lehké bolesti zad).
DalSich az dvacet pfipadd vzniku vaznych nasledkd po terapii bylo z divodu opozdéné
diagnozy, coz autofi fadi do samostatné skupiny.

Po oSetfeni chiropraktiky nebo osteopaty tedy mohou vzniknout nezadouci ucinky,
nejCastéji lehké pfechodné zhorseni stavu, plac, neklidnost, poruchy spanku, nebo mirna
bolest. Pfevazna vétSina nezadoucich uc€inku je v8ak pfechodna a nevyzaduje dalSi
|ékafskou péci. Podle Clar et al. (2014) je vyskyt vazného ublizeni na zdravi nebo
komplikaci spojenych s vyuzitim manipula¢nich technik u déti nizky. Také dalSi autofi
(Alcantara et al., 2009; Hayes a Bezzila, 2006; Miller a Benfiled, 2008; Todd et al., 2016)
tvrdi, Ze se mlzou vyskytnout nezadouci u€inky manualni terapie u détskych pacientd,
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vyskyt je v8ak velmi vzacny. Podle klinickych dikazi je manualni terapie bezpecnou

[écbou.

Vyskyt nezadoucich ucinkl terapie, by mél byt vzdy dikladné zhodnocen a mél by
byt nahlasen Iékafim a terapeutim, ktefi z toho poté mlzou vyvodit dasledky. Je to
klicové také kvuli lepSimu pochopeni, ktera terapie muze byt nebezpecna a mélo by se ji

v budoucnu vyvarovat (Marchand, 2015a).

4.4 Jaké diagnézy lze manualni terapii ovlivnit a u€¢innost u détskych

pacientt

Fyzioterapeuti, osteopati i chiropraktici jsou vySkoleni pro praci s détskymi pacienty.
Manualni terapie se u détskych pacientl, at uz u téch nejmensich nebo u starsich,
vyuziva jako doplfikova Ié€ba u vice riznych diagnéz (Posadzki et al., 2013; Hawk et al.
2016).

Osteopati a chiropraktici se snazi manualni terapii objektivizovat, podlozit
védeckymi dikazy a v zahranici postupné vznikaji védecké prace na toto téma. Snaha
potvrdit, nebo vyvratit pozitivni klinickou zkuSenost je tedy na poli osteopatie a chiropraxe
pomérné velka. Bohuzel nejsou dostupné Zadné studie ohledné ucinku samostatné
manualni terapie z pohledu fyzioterapeutd. Samotni zahrani¢ni autofi studii volaji po
vzniku dalSich duslednych védeckych praci ohledné ucinku manualni terapie u détskych
pacientl (Gotlib a Rupert, 2008).

Odbornici mohou vyuzivat manualni terapii pfi Ié€bé rdznych onemocnéni od
astmatu, détské koliky, zanétu stfedniho ucha, pomocovani, traumat vzniklych béhem
porodu, aZz po méné kontroverzni bolesti pohybového aparatu, jako jsou bolesti zad, kréni
patefe a bolesti hlavy (Bronfort et al., 2010; Clar et al., 2014).

Védecké dliikazy jsou bohuzel na bazi klinickych zkusenosti, pfipadovych studii a je
jen velmi malo kvalitnich randomizovanych kontrolovanych studii, obzvlasté téch, které
zkoumaiji u€innost u onemocnéni, ktera nemaji pavod v pohybovém systému déti (Clar,
2014; Bronfort et al., 2010; Gotlib a Rupert, 2008; Humphreys, 2010).

38



Dale se bakalarska prace zabyva jednotlivymi studiemi, které zkoumaly ucinnost
terapie u konkrétnich onemocnéni a alespofi CasteCné potvrzuji jeji uc€innost.
Z dostupnych studii byly vybrany systematické prehledy, randomizované kontrolované
studie a klinické studie. Prace se rozdéluje na vyzkum z pohledu osteopatt a z pohledu

chiropraktiku.

4.4.1 Vyzkum osteopatui

Osteopati se neustale snazi kriticky hodnotit u€innost osteopatické manipulaéni
léCby jako mozZnost volby pro détska onemocnéni (Posadzki et al., 2013).

Z reSerSe literatury, do které byly zarfazeny randomizované kontrolované studie,
vyplynulo, Ze v porovnani s kontrolni skupinou se po osteopatické manipulacni lécbé
zlepsily pfiznaky a byly pozitivni zkuSenosti u pacientl trpicich astmatem (Guiney et al.,
2005), obstrukéni apnoi (Vandeplas et al., 2008). Dale se po osteopatické manipulaéni
terapii se zkratila délka pobytu v nemocnici u pfed€asné narozenych déti (Cerritelli et al.,
2012) a zmirnila se posturalni asymetrie u kojencu (Philipi et al., 2006). Po OMT se také
ZlepSily poruchy vymeésovani (Nemett et al., 2008), zlepSily se pfiznaky détské koliky
(Hayden a Mullinger, 2006), zanétu stfedniho ucha (Mills et al., 2003; Steele et al., 2014) a
zlepSila se dysfunkce temporomandibularniho kloubu (Monaco et al., 2008). Dale bylo
zZjiSténo zlepseni symptomu u pacientl trpicich ADHD (Bierent-Vass, 2005; Accorsi et al.,
2014) a pacientu trpicich détskou mozkovou obrnou (Duncan et al., 2008). Tyto studie

jsou jednotlivé podrobné&ji popsany nize.

Astma

Guiney et al. (2005) vytvofili klinickou studii se 140 pacienty ve véku od 5 do 17 let.
V této studii bylo 90 déti Ié€eno osteopatickou manipulaci (mobilizaci Zzeber a uvolnéni
fascii) a u 50 déti byla provedena faleSna procedura (pouze lehky dotek). Vysledkem bylo
vyznamné zlepSeni v hodnoté Peak expiratory flow u déti s osteopatickou manipulaci
v porovnani s kontrolni skupinou, a autofi zhodnotili, Ze OMT ma terapeuticky efekt u této

skupiny pacientd.
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Obstrukéni apnoe

Vandeplas et al. (2008) testovali, zda OMT mulze sniZit vyskyt obstrukéni spankové
apnoe u kojencl ve véku 1,5 - 4 mésicl, méfeny polysomnografii. Z 28 kojencu 15
podstoupilo 2 specializované osteopatické terapie béhem dvou tydnld, a 13 pacientu
podstoupilo kontrolni nespecifickou terapii. Zavérem autofi uvedli snizeni poc¢tu apnoe v
skupiné OMT a dospéli k zavéru, ze OMT mulze mit pozitivni vliv na incidenci apnoe

béhem spanku u kojencu.

PfedCasné narozené déti

Cerritelli et al. (2012) testovali uCinnost osteopatické manipula¢ni 1écby u 101
pfedCasné narozenych déti ve véku od 28 tydne do 38 tydne gestacniho véku. Autofi
uvadeéji, ze doslo k vyznamnému snizeni doby hospitalizace a zvySil se vahovy pfirastek
ve skupiné léCené osteopatii v porovnani s kontrolni skupinou. Po vyhodnoceni a zvazeni
vSech dalSich moznych faktoru, které pfi |écbé hrali roly, zhodnotili, Ze osteopaticka
manipulacni IéEba ovlivni dobu stravenou v nemocnici, ale nemizou OMT pFimo spojit se

zménou v dennim vahovém pfirtustku.

Posturalni asymetrie

Philipi et al. (2006) zkoumali uginnost osteopatické manipulaéni 1éEby u 32 kojencl
ve véku alespon 36 tydnl gestacniho véku, ktefi trpéli posturalni asymetrii. 16 podstoupilo
osteopatickou manipulacni terapii a 16 faleSnou terapii. Pri faleSné terapii se zlepsil stav u
5 déti, u osmi kojencl se nezménil a u tfech kojencl se stav zhorSil. V osteopatické
skupiné se zlepSil stav u 13 kojencl a u tfech zlstal stav nezménény. Autofi vyhodnotili,

ze osteopaticka manipulaéni terapie mize zmirfiovat asymetrii u kojencd.

Porucha vymésSovani

Nemett et al. (2008) vytvofili randomizovanou klinickou studii ohledné ucinnosti
osteopatické manipulaéni l1é¢by u déti, které trpély vesikouretralnim refluxem a
inkontinenci. Autofi zaznamenali vyznamné zlepSeni v symptomech poruch vymésovani u
experimentalni skupiny v porovnani s kontrolni skupinou a dosli k zavéru, ze OMT muze

Zlepsit kratkodobé vysledky u déti s poruchou vymésSovani.
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Kolika

Hayden a Mullinger (2006) zkoumali efekt kraniosakralni terapie u déti trpicich
kolikou, kdy rodiCe zaznamenavali dobu trvani place a dobu spanku. Kolika je obtizné
definovatelny stav charakterizovany nadmérnym, nekontrolovatelnym placem kojence.
Nadmérny plac¢ se urCuje podle tzv. pravidla tfi: , plac trvajici déle nez tfi hodiny denné,
vice nez tfi dny vtydnu, po dobu minimalné tfi tydnd“. Autofi zjistili, Ze se vyznamné
shizila doba place a zvysila doba spanku u experimentalni skupiny a autofi z toho vyvodili,

Ze kranialni osteopaticka manipulacni terapie je pfinosna pro kojence trpici kolikou.

Zanét stfedniho ucha

Mills et al. (2003) wvytvofili klinickou studii ohledné Uuc€innosti osteopatické
manipulacni |éCby u zanétu stfedniho ucha. Studie se zucastnilo 57 déti ve véku 6 mésicu
az 6 let, které trpély opakujicimi se akutnimi zanéty stfedniho ucha. Po Sesti mésicich
autofi zhodnotili 1éCbu a vySlo jim, Ze se neobjevily Zzadné vyraznéjSi zmény v uzivani
antibiotik a u audiometrie, ale bylo znatelné zlepSeni v poctu prodélanych akutnich zanétu,
vice mésicu bez operaci a normalizovany tympanogram u experimentalni skupiny
v porovnani s kontrolni skupinou. Rodi¢e udavali pozitivni subjektivni zlepSeni u
experimentalni skupiny, a to vétsi relaxaci déti a déti |épe spaly po terapii. Autofi tedy
zhodnotili, ze OMT mulze byt pfinosna jako doplfikova IéEba u déti trpicich akutnim
zanetem stfedniho ucha.

Steele et al. (2014) vytvorili pilotni studii u pacientd ve véku od 6 mésicu do 2 let,
ktefi trpéli akutnim zanétem stfedniho ucha. Studie se zucastnilo 43 déti. Experimentalni
skupina podstoupila standardni péci doplnénou osteopatickou manipulaéni terapii a
kraniosakralni terapii a kontrolni skupina jen standardni péci. Udaje z tympanogramu
ukazaly statisticky vyznamné zlep3eni zanétu stfedniho ucha pfi tfeti navstévé u pacientl
v experimentalni skupiné v porovnani s kontrolni skupinou. Autofi vyvodili, Ze osteopaticka
manipulacéni terapie mize mit za nasledek rychlejSi vyléeni akutniho zanétu stfedniho

ucha.

Dysfunkce temporomandibularniho kloubu
Monaco et al. (2008) zkoumali ucinnost osteopatické manipulaéni terapie u
kinematiky mandibuly u 28 déti s temporomandibularnimi obtizemi, déti byly rozdéleny na

experimentalni a kontrolni skupinu. Autofi zjistili, ze se vyrazné zlepSila maximalni rychlost

41



pfi otevirani ust u skupiny s manipulacni terapii, coz byl vSak jen jeden z mnoha
parametrd dynamického testovanim, a u ostatnich zkoumanych parametri se zlepSeni
neprojevilo. | pfes zlepSni pouze jednoho sledovaného paramentu autofi tvrdi, Ze
osteopaticka lé¢ba by mohla vést ke zménam dynamické funkce stomatognatniho

systému.

ADHD

Bierent-Vass (2005) vytvofila randomizovanou klinickou studii a zkoumala, zda je
osteopaticka manipulacni terapie ucinna pro pacienty, ktefi trpi ADHD (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder). Zafadila do studie 77 pacientl ve véku od 6 do 14 let, ktefi méli
diagnostikovany ADD/ADHD. Hlavnim testem byla ,Conners Scale“, kterou vyplnili pacienti
na zadatku a na konci studie. Skala Connersové je testem specialnd zaméfenym na
détskou populaci s projevy poruch pozornosti, chovanim a neurotickymi poruchami a
posuzuje psychicky stav déti. Vysledkem bylo zlepSeni parametri testd a zlepSeni
celkového vysetieni, a autorka uvedla, ze OMT méla pozitivni u€inek na pacienty s ADHD.

Accorsi et al. (2014) vytvorili studii, kde se snazili zjistit, zda je osteopaticka
manipulacni IéEba ucinna u déti trpicich ADHD. Studie se zucastnilo 28 déti ve véku 5 az
15 let. Techniky manipulacni osteopatické |éCby byly vybrany podle potfeb, véku a
celkovém stavu jednotlivych pacientd, pfevazné Slo o uvolnéni fascii, kraniosakralni terapii
a techniky mékkych tkani. Déti podstoupily ,Biancardi-Stroppa Modified Bell Cancellation
Test® na zaCatku a na konci I1éCby. Jedna se o test, ktery zkouma schopnost ditéte se
soustredit, najit urcité tvary a ignorovat rusivé informace. Vysledkem bylo zlepSeni testu u
déti, které podstoupily osteopatickou IéCbu, oproti détem v kontrolni skupiné. Autofi z toho

vyvodili, Ze OMT muze byt prospésna pro déti trpici ADHD.

Détska mozkova obrna

Duncan et al. (2008) zkoumali ucinnost kranialni osteopatie a myofascialniho
uvolnéni v porovnani s akupunkturou u 55 déti ve véku od 20 mésict do 12 let se stifedné
téZzkou nebo tézkou spastickou détskou mozkovou obrnou. Vytvofili pilotni studii, kde bylo
15 déti 1é¢eno OMT v deseti navstévach, 18 déti podstoupilo 30 terapii akupunktury a 22
déti bylo v kontrolni skupiné. Po 24 tydnech autofi oznamili, Ze se objevilo vyznamné
zlepSeni v celkovych podtech bodu u testu ,Gross Motor Function Measure® a v oblasti
pohyblivosti v testu ,Functional Independence Measure for Children® u skupiny, ktera
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podstoupila OMT v porovnani se skupinou akupunktury a kontrolni skupinou. Vyhodnotili,
Ze osteopaticka manipulacni terapie zlepSila pohybové schopnosti u déti se stfedné

tézkou a tézkou spastickou détskou mozkovou obrnou.

Jen velmi malo studii, které mohly byt zafazeny do pfehledu, mélo vysokou
metodologickou kvalitu a celkovy pocCet nalezenych studii byl nizky. Tvrzeni studii o
uspésnosti osteopatické manipulacni terapie je nutné doloZzit vice kvalitnimi studiem, které
budou spliovat podminky EBM, aby byly vysledky povazovany za védecky ovéfené. Proto
pfes CasteCné dlkazy uvedené vySe, ucinnost OMT u détskych onemocnéni zUstava
nepotvrzena (Posadzki et al., 2013). Nedostatek kvalitniho vyzkumu OMT je kriticky faktor,
ktery podkopava dldvéryhodnost osteopatické manipulacni terapie a celé osteopatické

profese jako takové.

4.4.2 Vyzkum chiropraktiku

Chiroprakticka péce je détmi vyhledavana predevSim za ucelem IéCby
muskuloskeletalnich obtizi, krom& novorozencl a kojencu, ktefi nejcastéji navstivi
chiropraktika kvili obtizim s détskou kolikou (Hawk et al., 2016). LéCené obtize zavisi na
véku pacientli, nejCastéjSi divod vyhledani chiropraktika u déti do véku dvou let byla
prevence, détska kolika a zanéty stfedniho ucha. U déti mezi dvéma a deseti lety to byl
nejCastéjSi davod prevence, muskuloskeletalni problémy a zanéty stfedniho ucha. Pro
pacienty starSi jedenact let byli ddvodem navstévy chiropraktika nejCastgji

muskuloskeletalni obtize, prevence a bolesti hlavy (Gleberzon et al., 2012).

Celkoveé dukazy podporuji uginnost chiropraktické péce u détskych pacientl trpicich
kolikou (Miller et al., 2012; Dobson, 2012), no¢nim pomocovanim (Reed et al., 1994,
Huang, 2011) a astmatem (Bronfort et al., 2001; Alcantara et al., 2012).

Détska kolika

Miller et al. (2012) vytvofili randomizovanou zaslepenou kontrolovanou studii
s cilem zjistit, zda je chiroprakticka manualni terapie ucinna u déti s kolikou. Studie se
zucastnilo celkem 102 pacientd mladSich nez 8 tydnl. Kojenci byli nahodné rozdéleni do 3

skupin: 1. kojenec oSetfeny, rodiCe védomi; 2. kojenec oSetfeny, rodi¢e nevédomi; 3.
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kojenec neoSetfeny, rodice nevédomi. Tim se zajistila zaslepenost testu. Jako méfitko se
pocitaly hodiny place denné. V obou skupinach Ié€enych manualni terapii bylo vyznamné

ZlepSeni stavu kojencu oproti kontrolni skupiné nelé€enych pacienta.

Nocni pomocovani

Reed et al. (1994) hodnotili v klinické kontrolované studii chiropraktickou lé¢bu u
déti, které trpély primarnim no¢nim pomocovanim. Studie se zucCastnilo 46 déti. 31
pacientl bylo v experimentalni skupiné a 15 v kontrolni skupiné. Experimentalni skupina
podstoupila narazovou manipulaci patefe a kontrolni skupina faleSnou manipulaci.
V kontrolni skupiné se zmenSil poCet ,mokrych noci“, a autofi tvrdi, Ze chiroprakticka

manipulace by mohla byt u déti trpicich enurézou prospésna.

Astma

Bronfort et al. (2001) vytvofil pilotni klinickou studii s 36 pacienty ve véku od 6 do 17
let, ktefi trpéli astmatem. Porovnavali skupinu, kde byla provedena chiroprakticka
manipulace patefe, se skupinou, kde byl proveden jen manualni tlak na body na patefi bez
narazu. V experimentalni skupiné pacienti udavali, Ze se zlepSila subjektivni kvalita Zivota,

ale autofi udavali, Ze se nezlepSily plicni funkce.

Podle prehledu literatury momentalné stale neni dostatek ddkazud pro tvrzeni, ze by
chiroprakticka péce byla ucinna pfi 1éEbé détskych pacientl. Dostupné materialy na toto
téma maji omezenou kvalitu a vysledky nejsou podlozeny pfesvédc&ivymi klinickymi diikazy

podle hodnoceni EBM.
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5 KAZUISTIKA PACIENTA

VySetfeni a terapie probéhly 27. 3. 2017 a byly provedeny ve spolupraci s vedouci
prace Mgr. Katefinou Medunovou ve Fakultni nemocnici v Motole. VSechny fotky

v praktické Casti byly pofizeny se souhlasem rodice.

Kazuistika pacienta

3,5 mésicni kojenec, prematurita (nar. ve 33+0 g.t.), stigmatizace (orofacialni
dysmorfie, mikromandibula, nizce posazené tézce dysplastické usni boltce, na krku vpravo
naznak branchiogennich cyst, mikrophtalmus vice vyjadfeny vlevo), paréza n. VIl vpravo,
susp. sy. Treacher-Collins (geneticka sg. dosud neuzaviena), stp. nekrotizujici
enterokolitidé, stp. resekci tenkého stfeva (reziduum 30 cm tenkého stfeva, intaktni

Bauhinska chlopen a intaktni colon), ¢aste€na parenteralni vyziva.
5.1 Anamnéza a vySetreni

Pacient: N. R., muz
Narozen: 07. 12. 2016

RA: Matka: roénik 97, nikotinismus, zdrava. Otec: ro¢nik 90. Sourozenci 0.

OA: Dité z 1/1 gravidity, pozitivni primotrimestralni screening, nasledné proveden i odbér
choriovych klkGi s negativnim nalezem, porod v 33+0 g. t., t€hotenstvi ukoncovano per s.C.
pro vzestup zanétlivych parametrl u matky, zkalenou VP a polohu KP, odtok VP 12 dni
pred porodem, dokonc€ena indukce plic. zralosti kortikoidy.

PH 1675 g, PD 40,5 cm, nekfiSen, poporodni adaptace pfiméfena, AS 9-10-10, proveden
opozdény podvaz pupecniku.

12. den elevace zanétlivych parametri — susp. rozvoj nekrotické enterokolitidy. Pro
nutnost vysoké analgosedace intubovan a ventilovan v nizkém rezimu PSV/VG. Nasazena
dvojkombinace ATB.

17. den Zivota chirurgicka revize dutiny bfisni, peropera¢ni nalez odpovida rozsahlé

nekrotizujici enterokolitidé v rozsahu 30 cm tenkého stfeva, po resekci nekrot. useku
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v dutiné bfiSni reziduum — proximalné 20 cm jejuna a 10 cm ilea nad bauhinskou chlopni a
celé kolon. 21. den zivota extubace. 28. den zZivota febrilie, distenze bficha, iledzni stav —

v.s. pooperacni komplikace obstrukéniho pivodu.

NO: Prelozen do FNM k dalSi péci na pediatrickou kliniku.

Subj.: Pacient je zpoc€atku neklidny, neprojevuje znamky bolesti. Neoto€i aktivné hlavu
doleva.

Obj.: Pacient je kardiopulmonalné kompenzovan, pfi védomi, afebrilni, sleduje okoli.
Zavedena nasogastricka sonda — kontinualni krmeni. Centralni Zilni katetr zaveden ve v.
subclavia I. sin. Jizva po stfedni laparotomii, jizva zhojena per primam. Povrchové tkané

bficha dobfe protazitelné, v hlubSich tkanich patrné adheze — hufe protazitelné doleva.

Patrna asymetrie hlavy a trupu. Zkrat mékkych tkani krku vlevo netraumatického
puvodu. Hypertonus a zkrat mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus (SCM) vlevo.
Blokada kréni patefe vlevo do rotace. Blokada AO skloubeni vlevo, blokada TMJ vpravo,
hypertonus ustniho dna, hypertonus m. mylohyoideus vlevo, blokada os hyoideum,
blokady cricoideothyroidealnich chrupavek — tazeny smérem doleva. Blokada 1. a 2. Zebra
vpravo. Aktivni trigger points (TrPs) v m. levator scapulae a v mm. rhomboidei vpravo,
aktivni TrPs v mm. paravertebrales vlevo v oblasti stfedni hrudni patefe, blokada Th/L
pfechodu. Blokada S| skloubeni vpravo. Bolestivost v oblasti reflexnich zén Zzaludku.

Hypertonus pyloru a ileocekalni chlopné. Hypertonus a mirna distenze bfisni stény.

Poloha na zadech: Asymetrie — uklon hlavy doleva, rotace hlavy doprava,
plagiocephalie vpravo, konvex trupu doprava, elevuje DKK nad podlozku s vydrzi,
asociovany uchop je k dispozici. Diastaza bfisni od pupku kranialné.

Poloha na bfige: Uklon hlavy doleva konstantni, levé rameno vice kranialné a
v protrakci, loket od podlozky. Horni koncetiny pacient vysune lokty do urovné ramennich
kloubu, vpravo i nad ramenni kloub. Konvex trupu zGstava doprava, panev v anteverzi.

Reflexy: Galantuv reflex oboustranné pozitivni. Babkinlv reflex negativni. Hledaci
reflex nevybavny. Reflexni uchop hornich koncetin oboustranné, vievo slab$i. Reflexni
uchop dolnich koncetin oboustranné, vpravo bryskni reakce, vlevo zpomalena. Zkfizeny

extencni reflex je nevybavny. Reflex kofene ruky je negativni. Patni reflex je negativni.
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Trakéni test: Hlava zUstava v asymetrii (Uklon doleva, rotace hlavy doprava), hlava
je vreklinaci, trup konvex doprava, dolni koncetiny jsou ve flexi, prava dolni koncetina

pfitazena vys.

5.2 Hlavni problém

Hlavni problém u pacienta je zkrat mékkych tkani krku vievo.

5.3 Cil terapie a kratkodoby rehabilita€ni plan
Cilem terapie je umoznit plnou rotaci hlavy doleva a ovlivnit konstantni asymetrii

trupu.

5.4 Dlouhodoby rehabilitaéni plan
Dlouhodoby plan terapie je dosahnout v budoucnu aktivniho oto€eni hlavy doleva,
schopnost v poloze na zadech izolované rotovat hlavu bez souhybu trupu a dosahnout

symetrické opory v poloze na bFisku.

5.5 Terapie

Terapie: Mobilizace 1. a 2. zebra, AO skloubeni, kréni patefe, costovertebralnich
skloubeni vlevo v urovni T5 — T8, mobilizace Sl skloubeni vpravo, mobilizace jazylky,
mobilizace TMJ.

Techniky mékkych tkani - oSetfeni aktivnich TrPs a reflexnich zén, protaZzeni mm. scaleni
a m. SCM vlevo, oSetfeni fascialni tkané krku a hrudniku, oSetreni svall Ustniho dna.

Visceralni terapie - oSetfeni oblasti Zaludku a ileocekalni chlopné.

47



5.6 Zména po terapii

Fotka €. 1: Stav pacienta pfed terapii, otoeni hlavicky doprava

[
Fotka €. 2: Stav po terapii, otoeni hlavi¢ky doprava
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Fotka €. 3: Stav pfed terapii, otoCeni hlaviCky doleva

Fotka €. 4: Stav po terapii, otoCeni hlavi¢ky doleva
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5.7 Zaveér terapie

Pacient je po terapii schopen pretocit hlavu do pIné rotace doleva. Udrzi se v poloze
pfi rotaci hlavy vlevo bez nutnosti zajisténi polohy. Pfi oto€eni hlavy doprava je schopen
zmeénit asymetrii trupu.

Terapie splnila zadané cile a kratkodoby plan rehabilitace.
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6 DISKUZE

Diskuze k obecné casti

Manualni terapie je nedilnou soucasti fyzioterapie. U dospélych pacientl je ucinnost
manualni terapie védecky prokazana napfiklad u akutnich i chronickych bolesti bederni
patefe, bolesti kréni patefe, u migrény, u nékterych typl bolesti hlavy, u poruch ramenniho
kloubu, nebo u degenerativnich onemocnéni kyc€elnich kloubl (Bronfort et al., 2010; Clar
et al., 2014). Manualni terapie u dospélych pacientl hraje dulezitou roli v terapii, a méla by
byt souc€asti multidimensionalniho individualniho pfistupu, ktery odpovida souCasnym
védeckym poznatkim (Rabey et al., 2017). Zajimalo nas, jestli stejné dulezitou roli hraje
manualni terapie i u pacientd v détském véku.

Z klinické praxe fyzioterapeutl vyplyva narUstajici potfeba vyuzit techniky manualni
terapie u détskych pacientl a zda se, ze funkéni poruchy pohybového systému v détském
véku jsou stejné Casté, jako ve véku dospélém. U déti se z pravdépodobné raznych
divodd manualni terapie tak ¢asto nepouziva. Napada nas hned nékolik téchto ddvodu a
to, Zze chybi adekvatni vzdélani fyzioterapeutll v manualnich technikach pro détsky vék,
dale mohou hrat roli obavy terapeutl pfi pouziti technik u pacientd v détském véku, i kdyz
tyto techniky znaji u dospélych pacientll. Manualni terapie u déti je také obecné malo
diskutované téma v odborné vefejnosti a je nedostatek vyzkumnych praci ohledné tohoto
tématu v Ceské republice. Ze zahraniéni literatury vyplyva, Ze potfeba manualni terapie
v détském véku existuje a také poptavka po védeckém vyzkumu a objektivizaci téchto

metod roste.

Jako hlavni cil této bakalafské prace jsme proto stanovili analyzovani a shrnuti
vyuziti manualni terapie u této vékové kategorie pacientd. Diskuze bude vztaZena

k jednotlivym dil€im cildm prace, které jsou pfehledné definované v oddile 2.1.

Prvnim cilem obecné Casti prace bylo definovat pojem manualni terapie a popsat
poznatky o manualni terapii v Ceské republice i v zahraniéi. Tento kol se ukazal jako
zabyva vice odbornikd s riznym vzdélanim, je definice manualni terapie velmi Siroka a je
rozdilna podle profese, ktera ji popisuje. Nejasné se také jevi prolinani pojmd manualni

terapie a manualni medicina, které nejsou totozné (AACOM, 2011; FIMM, 2013).
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Jednotlivé techniky manualni terapie poté maji pomérné stalé definice i mezi jednotlivymi
odborniky (FIMM, 2013; WHO, 2010; WHO, 2005).

Pfesné neurofyziologické pochody, které se odehravaji pfi 1éEbé manualni terapii,
nejsou dosud spolehlivé znamé u jednotlivych technik. Je vytvofeno nékolik teorii, které se
snazi popsat ucinky a plsobeni manualni terapie a autofi se shoduji, Ze manualni terapie
ma ucCinky jak na periferni tkan, tak na centralni nervovy systém (Bialosky et al., 2009;
Bishop et al. 2015; Lewit, 2003). Hypoanalgeticky ucinek manualni terapie, ktery byl
dokazany autory Voogt et al. (2015), je vdak pouze doCasny. Shrnout a popsat spolecné
uc¢inky manualni terapie je velmi naro¢né, protoze Ze se k manualni terapii fadi vice
rozdilnych technik.

Podstata manualni terapie je obnoveni narusenych funkci. Biedermann (2005) si je
védom, Ze terapeuti ¢asto jen opravuji funkci, aniz by byli schopni ji vyléCit trvale, coz
predurcuje terapeuta i pacienta dfive nebo pozdéji tuto terapii opakovat.

Jak jiz bylo zminéno, manualni terapii se v zahranici vénuje vice profesi s riznym
vzdélanim. Hlavné chiropraktici, fyzioterapeuti a osteopati fadi manualni terapii do své
praxe a disponuji technikami, které se zaméruji na klouby, svaly, pojivovou tkan a dalSi
tkané (Johnson a Kurtz, 2003; Loo, 2009). S profesi osteopat( a chiropraktiki se v Ceské
republice setkame minimalné, z didvodu omezené dostupnosti studia téchto obor(

v Cechach.

Druhym cilem obecné &asti bylo vytvofit pfehled jednotlivych manualnich technik a
shrnout teoretické podklady, na kterych dané techniky funguji. Pro ucely této bakalarské
prace jsme mezi techniky manualni terapie zafadili mobilizaci a manipulaci kloubd,
techniky mékkych tkani, visceralni manipulaci a kraniosakralni terapii.

V Ceské republice fyzioterapeuti ve své praxi nejéast&ji vyuzivaji mobilizaci kloubt
a meékkych tkani. Narazova manipulace je pomérné kontroverzni metoda mezi
zdravotniky, protoZze podle nékterych fyzioterapeutl a Iékafl pfinasi manipulace riziko,
které spocCiva ve chvilkovém vyfazeni bariéry, ktera ma ochranou funkci, takze v kloubu
dochazi k pfechodné hypermobilité (Kolar, 2009). Také je vétsi riziko, ze Casté opakovani
této techniky mize zpulsobit trvalou hypermobilitu (Lewit, 2003). V zahrani€i se manipulaci
vénuji nejCastéji chiropraktici, ale mohou ji provadét i osteopati, fyzioterapeuti a dalSi
(Herzog, 2010).
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Diskuze ke specialni ¢asti

Ve specialni ¢asti bylo prvnim cilem bakalarské prace popsat specifika manualni
terapie u pacientll v détském véku. Autofi se shoduji, Ze terapie se u détskych pacientu lisi
zcela zasadné a déti nejsou jen zjednodusenou verzi dospélych pacientu (Biedermann,
2005; Hawk et al., 2016; Marchand, 2015b). Détsti pacienti a jejich rodiCe vyhledavaji v
zahranicCi chiropraktiky a osteopaty, ktefi ve své praxi vyuZzivaji manuaini terapii, pomérné
Casto. Jsou evidovany pocty terapii a navstév détskych pacientll u téchto odborniku, uz
vSak neni evidovany pfesny postup terapie a vyuziti specifické techniky, které zavisi
individualné na terapeutovi a pacientovi (Humphreys, 2010; Ndetan et al., 2012). Bohuzel
ohledné& manualni terapie v détském véku z pohledu fyzioterapie je velmi malo informaci.

Zcela zasadni pro terapii je vyvoj daného pacienta, ktery ovliviiuje biomechanickée
vlastnosti tkani a reakce na terapii. Rastem, vyvojem a specialni anatomii détského
organismu se v Cechach vénuje naptiklad profesor Dylevsky, ktery ma na toto téma
rozsahlou publikacni €innost (Dylevsky, 2012; Dylevsky, 2014; Dylevsky, 2017). Pfestoze
se zahrani¢ni autofi (Carreiro, 2009; Marchand, 2015b) shoduji, ze rozdily jsou u déti
oproti dospélym velmi podstatné, publikaci, které by se vénovaly konkrétnim rozdiliim, je

v Cechach i v zahraniéni nedostatek.

Zajimave bylo zjisténi, ze poruchy muskuloskeletalniho aparatu, které se zdaly byt
spojeny s vySSim vékem, tedy s dospélymi pacienty, se nachazeji i u nizSich vékovych
kategorii. Napfiklad blokady kloubu a myofascialni trigger pointy (Han et al., 2012; Lewit,
2003; Rychlikova, 2016). Uz pfed vice nez padesati lety se profesor Lewit (1962) zabyval
vertebrogennimi poruchami u détskych pacientd a zhodnotil, Ze u déti se vyskytuji blokady
kloubu patefe a blokady sakroiliakalnich kloubu, a to jiz u pacientd ve véku okolo 2 let.
Jsou tedy prokazané funkcéni poruchy pohybového aparatu u pacient v détském véku. Z
toho vyplyva fakt, Ze jsou i u détskych pacientll indikovany techniky manualni terapie
v podobném rozsahu jako u dospélych.

Vice terapeutl navrhuje détské pacienty |éCit co nejdfive, aby se predeSlo
dlouhodobému zafixovani vzniklé patologie (Biedermann, 2005; Carreiro, 2009).

Dulezité je pfizpusobit individualné pfisluSnou techniku ne zcela vyvinutému
organismu ditéte a to podle velikosti pacientova téla, strukturalniho vyvoje a flexibility
kloubu (Hawk et al., 2016). Konkrétnimu pfizpasobeni technik se vénuji autofi Todd et al.
(2016), Alcantara et al., (2009), Marchand (2015b) a Carreiro (2009). Autofi se zabyvali
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jinymi technikami, ale shoduji se v tom, Ze je techniky potfeba upravit v silové slozce a
pFizplsobit provedeni techniky rostoucimu organismu. Pfesto hodnotime dostupnost této
literatury jako rozsahové nedostacujici a bylo by Zadouci, aby byla vytvofena pravidla a
doporuceni upravy jednotlivych technik, podle kterych by se mohli terapeuti fidit ve své

praxi.

Druhym cilem specialni ¢asti bylo definovat kontraindikace a popsat rizika spojena
s manualni terapii specialné u détské populace.

Manualni terapie, specialné narazova manipulace patefe, u détskych pacientl
nepfestava byt kontroverzni (Humphreys, 2010). Manipulace, ktera vyuziva narazove
techniky, pfinasi vétsi riziko vaznéjSich komplikaci nez ostatni nenarazové pfistupy (Clar
et al., 2014). Autofi Vohra et al. (2007) ve své publikaci stanovili kritéria pro kategorizaci
nezadoucich nasledkd manuélni terapie. Vazné nezadouci nasledky byvaji nejCastéji
zpusobené onemocnénim pacienta (napfiklad miSni astrocytom, osteogenesis
impertfecta), které je jasnou kontraindikaci manualni terapie. Neadekvatni pouziti terapie
vedlo k vaznym nezadoucim nasledkim a dokonce je evidovan i pfipad umrti (Humphreys,
2010; Vohra et al., 2007).

Pfesto odbornici tvrdi, Ze manuaini terapie je bezpecnou IéEbou (Humphreys, 2010;
Todd et al., 2015). Nejcastéjsi kritika terapeutd je kvili nedostatku informaci ohledné
vyskytu nezadoucich ucinkl manualni terapie v literatufe. Autofi zabyvajici se bezpecnosti
manualni terapie upozoriuji, ze je nesmirné dulezité zaznamenavat pfihody, kdy po terapii
vzniknou nezadouci uc€inky. Tento postup je klicovy pro lepSi pochopeni, v jaké situaci

muze byt urcita terapie rizikova.

Jako tfeti cil specialni ¢asti byla snaha zjistit, jaka je u€innost manualni terapie u
riznych détskych diagn6éz, a uvést, jaké jsou zkuSenosti s manualni terapii podle
evidence-based medicine.

Z reSerSe literatury vyplyva, Ze uc€innost manualni terapie neni mozné spolehlivé
zhodnotit kvuli malému mnozstvi studii, malé metodologické kvalité a klinické riznorodosti
dostupnych studii. OdliSnosti riznych druhu terapie, terapeutl a jejich pfistupu vedou
k rozporuplnym vysledkiim a chybi dostatek spolehlivych védeckych dukazl, aby se mohl

vytvofit platny zavér ohledné ucinnosti manualni terapie u détskych pacientl. Dostupné
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materialy nemaji vétSinou nalezité védecké podklady a hrozi riziko zkresleni vysledku
(Bronfort et al., 2010; Clar et al., 2014; Posadzki et al., 2013).

Jednim z hlavnich problému je obtiznost vytvofit kvalitni randomizované zaslepené
studie, které by vyvracely nebo potvrzovaly uc€innost manualni terapie podle pravidel
védeckych praci podle evidence-based medicine. Ve studiich, které se zabyvaji manualni
terapii, je napriklad zaslepeni u€astnikl a terapeutt extrémné obtizné (Kovanur-Sampath,
2017).

Pfi provadéni |éCebného zasahu by se obecné zdravotnici méli Fidit relevantnimi
védeckymi pracemi a odbornymi doporu€enimi, tak aby byl zajistén maximalni léCebny
prospéch pacientd. Pokud chybi systematické prehledy a randomizované kontrolované
studie, klinici se musi spoléhat na maly pocCet védeckych dukazu, na klinicka pozorovani
anebo na klinickou praxi (Gotlib a Rupert, 2008). Zaroven ale klinicka zkuSenost neni
vubec mala, a ukazuje jisté zanedbani téchto technik u détskych pacientd, alespor co

vime ze zku$enosti v Ceské republice. A ani zkuSenosti z praxe by se neméli prehlizet.

Je také zajimavé a zarazejici, ze existuje témér nulovy dostupny kvalitni vyzkum
ohledné manualni terapie zaméfené na problémy pohybového aparatu u détskych
pacientl. Pfitom problémy pohybového systému byly jednim z hlavnich ddvodu pfi
vyhledani pomoci chiropraktik u détskych pacientl (Borusiak et al., 2010; Gleberzon et
al., 2012; Vaughn et al., 2013).

Nedostatek kvalitnich vyzkumnych praci vSak podle jinych autorti nedokazuje, ze by

terapie byla neucinna (Carreiro, 2009).

Ctvrtym a poslednim cilem ve specidlni &asti bakalafské prace bylo vySetfit a
provest terapii u détského pacienta, u kterého je vhodné vyuZziti manualni terapie.

Byly publikovany kazuistiky podobného charakteru. Napfiklad Hobaek Siegenthaler
(2015) pfinasi kazuistiku pacienta ve véku 23 mésicl s torticollis a abnormalni fixaci
pravého oka. Pfiblizné ve véku 7 mésicu si matka pacienta poprvé vSimla naklonu hlavy
doleva s rotaci doprava. Poté, co se pacient ve véku 15 mésicl vertikalizoval, naklon
hlavy se zhorSil, a ve véku 18 mésicu se objevila fixovana abdukce oka. Pacient
podstoupil neurologické, ortopedické a o€ni vySetfeni z divodu vylou€eni dalSi patologie a

byl odeslan ortopedem k chiropraktikovi. Chiropraktické vySetfeni odhalilo snizeny rozsah
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aktivniho i pasivniho pohybu kréni patefe a snizenou joint play v trovni C1/C2 vpravo.
Palpacéni vysetifeni neodhalilo kontrakturu musculus sternocleidomastoideus.

Je jisté neporozuméni mezi odborniky v terminu torticollis - v Ceské republice je
tato diagndza jasné popsana s prokrvacenim m. SCM. Pokud dité trpi asymetrii krku je
zafazeno do klinické jednotky centralni koordinacni poruchy. Proto Ize porovnat kazuistiku
prezentovanou Hobaek Siegenthalersem s kazuistikou prezentovanou v bakalarské praci.

Chiroprakticka léCba zahrnovala manipulaci kréni patefe v oblasti C1/C2 vpravo
upravenou specialné pro détského pacienta, protazeni svall krku a techniky mékkych
tkani na oblast krku.

Béhem 3 navstév v pribéhu 4 tydnu se upravil rozsah pohybu kréni patefe, a témeér
vymizela asymetrie krku. S tim se zahy samovolné upravila fixace pravého oka. Po tfech
mésicich byla provedena kontrola - nebyla zaznamenana recidiva a pacient byl témérf bez
obtizi. Byl patrny lehky naklon hlavy, jen kdyz byl pacient velmi unaveny. Pacient tedy

reagoval pfiznivé na chiroprakticou IéCbu a jeho stav se po chiroprakticém oSetfeni zlepsil.
Tato kazuistika i kazuistika v bakalafské praci ukazuji na vyznam a klinickou

uspésnost pouziti manualnich technik u kojenct i batolat v pfipadé spravné indikace ditéte

k terapii - tedy funkénich poruch pohybového aparatu.
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7 ZAVERY

Cilem této bakalarské prace bylo analyzovat a shrnout vyuZziti manualni terapie u
pacientl v détském véku. Manualni terapie je ve velké mife vyuzivana v praxi jak pro
dospélé pacienty, tak i pro pacienty détske.

Pojem manualni terapie je pomérné Siroky a zahrnuje fadu technik, které jsem se
snazila v obecné ¢asti shrnout do ucelené prace a vytvofit tak struc¢ny prfehled dostupnych
poznatkll o manualni terapii jak z Ceského, tak zahrani¢niho pohledu.

Na zakladé vysledku reSerSni prace lze konstatovat, Ze problematika manualni
terapie u pacientd v détském véku je velice rozsahla. V zahraniCi se ji vénuje vice
terapeuttl s rozdilnym vzdélanim. Z pohledu fyzioterapie v Ceské republice je zasadni
nedostatek informaci ohledné manualni terapie u déti. Zahraniéni autofi se touto
problematikou zabyvaji a snazi se stanovit pravidla, jak terapii provadét a objektivizovat
pozitivni klinickou zkuSenost. V souCasné dobé& vSak nejsou k dispozici validni
randomizované klinické studie, které by podporovaly manualni terapii u déti, a u€innost
manualni terapie zustava nepotvrzena kvalitnim védeckym vyzkumem. AvSak po vzoru
dospélych pacientd by i pacienti v détském véku mohli profitovat z manualni terapie,

pokud bude zafazena jako soucast celkové rehabilitace.
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Table 1.1 Age of onset and completion of ossification for selected areas

Bone area Onset of Closure of ossification
ossification
lliac crest 1114 years 20 years

Anterior inferior iliac 1315 years 1618 years
sping

Ischial tuberosity 13-15 years 1618 years
Acetabulum Birth 1416 years
Femoral head 4 months 1618 years
Greater trochanter 46 years 1617 years
Lesser trochanter 11-12 years 1516 years
Femoral condyles Birth 16-18 years
Tibial plateau Birth 1620 years
Fibula head 34 years 1620 years
Distal tibia & months 1718 years
Clavicle, proximal end 17 years 20 years
Acromial process 14-15 years 1820 years
Coracoid process 14-15 years 1820 years
Humeral head 15t year 1820 years
Distal humerus Various centers 1417 years

12 months to

10 years
Ulnar trochanter 810 years 1417 years
Radial head 36 years 1417 years
Ribs and sternum 15t year 25 years
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