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Souhrn:

Zabyvala jsem se problematikou déti s DMO doprovdzené svalovou spasticitou.
Na ovlivnéni svalové spasticity jsem pouZzivala Vojtovu reflexni lokomoci, hipoterapii,
lokalni pozitivni a negativni termoterepii. U VRL a hipoterapie jsem zkoumala ¢asovou
ucinnost terapie. Jako nejicinn€j$i metoda se mi osvédcila Vojtova reflexni lokomoce
oproti hipoterapii, kterou bych spiSe pouzivala jako dopln€k terapie, jelikoz méla mensi
ovlivnéni svalové spasticity, ale zato velice dobfe fungovala na psychiku a socialni
jednotku klienta. U druhé hypotézy jsem zkoumala pomoci lokalni pozitivni a negativni
termoterapie rozsahy kloubi, které byly postizeny svalovou spasticitou. Opét jako
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ze vSechny predem zvolené hypotézy se potvrdily.
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UvVOD

Pti volbé tématu své predkladané bakalaiské prace jsem vychazela nejen ze své
praxe v ramci studia, kdy mne nejvic zaujala prace s malymi détmi se svalovou spasticitou,
ale také ze svého vztahu ke konim, kdy mne zajimalo, jak je lze plnohodnotné zapojit

do terapie pro ovlivnéni spasticity.

Détska mozkova obrna se stava stale aktualnéjSim problémem. Dne$ni uspéchana
doba, kdy se hodné¢ hraje na vykon, kdy se veskery Zivotni styl podtizuje uspéchu v praci
na ukor zdravi, kdy si ¢lovek vice pfipousti stres a je vystaven fad€ nepiiznivych vnéjSich
vlivli, pfimo nahrdva vy$$Simu vyskytu détské mozkové obrny. To, jaky zivotni styl
vedeme, jak se vénujeme péci o sveé télo 1 dusi, jak umime bojovat se stresem 1 jakym
zpusobem ni¢ime své zivotni prostiedi, se ndm nejvice ukdZe na nasi budouci generaci,
na naSich détech. To by si méli uvédomit piredev§im moji vrstevnici, ktefi budou jednou

chtit mit vlastni zdravé déti.

Vyse zminény zivotni styl mize mit za nasledek predCasné porody, mnohocetna
téhotenstvi, postneonatalni 1éze (Urazy, tyrani) ¢i ptitomnost prenatalniho inzultu, které
patfi k nejcastéjSim pticinam vyskytu ptipadii novorozencti s détskou mozkovou obrnou,

kdy v posledné¢ zminéném piipadé mize jit az o 40% z celkového poctu piipadu.

Literatura uvadi, ze prevalence détské mozkové obrny je 1,5 — 3 na 1000 zivé
narozenych déti (Kraus, 2005) a oproti tomu v jiné studii z roku 2013 se uvadi, Ze vyskyt
této poruchy v Sesti sledovanych zemich je 2,12 — 2,45 na 1000 zivych poroda, coz
naznacuje mirny vzrist téchto ¢isel v poslednich letech. Rozvoj naseho zdravotnictvi a
hlavné zlepSeni neonatologické péce pomohli snizit pocet novorozenci, u nichz se
vyvinula détskd mozkova obrna, ale na druhé strané¢ se zvySuje pocet prezivSich déti
svelmi nizkou porodni hmotnosti, u kterych je vyskyt détské mozkové obrny

pravdépodobnéjsi. (http://dmoinfo.cz/informace-0-dmo/2013)

Spasticka détskd mozkova obrna je zdaleka nejcastéjsi formou détské mozkové
obrny, ktera se vyskytuje u 70 — 80 % vSech ptipadl. Prestoze ma détska mozkova obrna

fadu jinych komplikaci, tak svalova spasticita je jeji nejCastéjsi komplikaci, kterd mize mit

své dusledky az do dospélosti a tim déale vyrazné ovlivnit kvalitu zivota jak klienta, tak
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1jeho rodiny. Proto je dilezit¢ zaCit pracovat se svalovou spasticitou co nejdfive,

s vyuzitim vSech dostupnych technik fyzioterapie, a to v€etné hipoterapie.

Prave hipoterapie a Vojtova reflexni lokomoce miiZe mit na klienta pozitivni dopad
a tim vyrazné zlepSit a zkratit dobu jeho terapie, coz je pfinosem nejen pro n¢j ale i pro
jeho okoli. Dle mého nézoru je aktivni spoluprace fyzioterapeuta, klienta a jeho blizkych

klicova pro uspéch celé terapie.
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TEORETICKA CAST
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1 ZAKLADY NEUROANATOMIE A FYZIOLOGIE

Do oboru neurologie fadime poruchy centralniho i periferniho nervového systému,
ale téZ sem patii svalovy aparat. Mezi specifické piiznaky neurologickych chorob patii

napt. poruchy feci, hybnosti, citlivosti, zraku atd. (Ambler, 2006)

Neuron (nervova buiika) se povazuje za zakladni stavebni a funk¢éni jednotku
nervove soustavy. Je tvofena bunéénym télem (soma), ze kterého vystupuje jeden vybézek,
ktery vede vzruchy smérem od buiiky a nazyvad se axon (neurit) a také obsahuje fadu

mensich vyb&zkl (dendritil) vedoucich vzruchy k butice. Neuron ma tti zakladni funkce:

Trofickou — je vadzdna na vnitfni prostiedi buiikky a je nezbytna pro strukturdlni

neporuSenost a funkéni vykonnost neuronu
Specifickou — tvofi a pfendsi vzruchy a je funkci bunééné membréany

Sekreéni — uvoliuje chemické latky, které se nazyvaji neuroregulatory (acetylcholin,

dopamin, katecholaminy atd.) (Ambler, 2006)

Vyznamnou funkci v nervovém systému maji glialni (podptrné) buiiky. Patii mezi
né astrocyty, které maji funkci podilet se na strukturdlni podpofe neuroni a reguluji
metabolismus, a oligodendrocyty, které vytvareji myelinovou pochvu kolem axond.

(Ambler, 2006)

Nervovy vzruch je fyzikalné-chemickd zména, pfenaSend pres nervové vlakno
resp. pies jeho membranu. Za klidovych podminek je vnitiek neuronu elektricky negativni,
ma tedy zaporny naboj, naopak povrch membrany je pozitivni, tudiz je membrana
polarizovdna. Pfi jakémkoli podrdzdéni se polarita v neuronu zméni, povrch se stane
negativnim, dochazi k depolarizaci a vIné elektrické negativity, kterd se Sifi po celém
povrchu membrany. Velice dilezité je odlisit vzruch od podnétu, kdy podnét je energie,
kterd vzruch vyvolava. Pasobeni na néjaky podnét se nazyva stimulace, nebo také
drazdéni. Casovy sled vzruchi a jejich prostorové uspoiadani v jednotlivych vlaknech
ovliviiuje kvalitu a intenzitu podnétu. Urcity sled a uspotadani jednotlivych vzrucha tvoti
jakysi kod, ktery predstavuje vlastni signdl, jenz informuje o zméné ¢innosti jednotlivych
organu a systému téla. (Ambler, 2006)

Diilezitou slozkou nervového systému je pienos vzruchl zjednoho neuronu na
druhy, za pomoci synapsi. Kazdy pfenos informaci i vzruchii neuronem ma svoji vstupni
cast — receptor. Receptory informaci nejen piijimaji, ale 1 dal zpracovavaji. Z receptoru je
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informace vedena axonem pies synapsi na vykonny organ — efektor nebo na jiny vstup.

Toto schéma je velice slozité a komplikované, ale logické. (Ambler, 2006)

1.1 Fyziologie hybného systému

Hybnost a motorika patfi k nejzdkladnéjSim funkcim Zivych organismu. Aktivita
motorického systému se projevuje svalovou ¢innosti, coz zajiStuje u ¢lovéka vzpiimenou
polohu, umoziuje zvladat v§echny pohyby nutné ke zméné mista, rozmnozovat se, konat
praci a ziskavat potravu. K ucelné pohybové ¢innosti je zapotiebi koordinace vét§iho poctu
svalovych skupin. Dulezité je nékteré svaly kontrahovat, jiné zase relaxovat a takeé

stabilizovat tézisté. (Ambler, 2006)

Motoricky systém se déli na dva zakladni typy pohybii:

Reflexni odpovédi — jsou velice rychlé, stereotypni, mimovolni a jsou vyvolané stimulem

Cilena, volni motorika — ta mize byt relativné jednoducha jako napf. u lokomocnich

¢1 jinych rytmickych pohybii, ale miize byt i nesmirné slozita, jak je tomu napft. u cilenych
pohybii (Ambler, 2006)

Vsechny oddily CNS (centralni nervové soustavy) pocinaje mozkovou kirou
a konCe spindlni michou, vcetné senzitivniho systému, se podileji na fizeni motoriky.

(Ambler, 2006)

1.1.1 Motoricky kortex

Povazuje se za primarni motorickou korovou oblast (MI), kterd je u cloveka
umisténa v gyrus precentralis. Kortikalni reprezentaci jednotlivych €asti téla znazornuje
tzv. motoricky homunkulus. Nejvice obsahlé jsou neurony, které tidi svaly oblic¢eje (véetné

jazyka a hrtanu) a svalstvo ruky. (Ambler, 2006, s. 18)

., Premotoricka a suplementarni (sekunddarni) motoricka korova oblast (MII) se
rozklada frontdalné od gyrusp recentralis na medialni strané hemisféry a podili se na

programovani pohybii. “ (Ambler, 2006, s. 18)
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1.1.2 Kortikospinalni draha

Také se nepfesnym nazvem nazyva drdhou pyramidovou, kterd sestupuje
z primarniho a suplementarniho motorického kortexu. Vlastni pyramidova draha, za¢inajici
v primdrnim motorickém kortexu, predstavuje tu mensi Cast. Kortikopinalni draha je
soubor skladajici se z drah pyramidovych a extrapyramidovych. Tato drdha probihd pies
capsula interna, mozkovym kmenem a v trovni dolni ¢asti prodlouzené michy (decussatio
pyramidum) se vétSina vlaken kiizi a dale probihaji v kontralaterdlnich postrannich
provazcich miSnich. Pravé proto se pii mozkové 1€zi projevuje porucha hybnosti na
kontralateralni strané. Asi 75 % vldken kon¢i na interneuronech na rozhrani ptednich
a zadnich miSnich rohti a asi 25 % vlaken konci na motoneuronech prednich rohti misnich.
V oblasti motoneuront ptednich rohtt miSnich za¢inad druhy, v ptfipad€ interneuronti treti

neuron kortikospindlni drahy. (Ambler, 2006)

1.1.3 Motoricka jednotka

Povazuje se za zakladni jednotku periferniho motorického systému. Tato jednotka
je definovana jako jeden motoneuron, spolu se vSemi svalovymi vlakny, ktera jsou
inervovana timto motoneuronem. Jedna se o nejmensi komponentu, kterd se da samostatné
aktivovat. Axon motoneuronu se po vstupu do svalu déli na fadu tenkych vladken
(termindlni vétveni) a toto terminalni vldkno vzdy inervuje jedno svalové vldkno. Proto
mezi terminadlnim vldknem a svalovym vlaknem je vzdy jedna synapse — nervosvalova
ploténka. Motorické jednotky jsou predstavovany jako periferni motoneuron, ktery
zahrnuje motoneurony piednich rohli miSnich, pfedni kofeny miSni, spindlni nervy,

periferni nervy, pletené, nervosvalové ploténky a také svaly. (Ambler, 2006)

1.1.4 Systém alfa a gama

Spinalni motoricky okruh je pfitomen v miSni urovni a povaZzuje se za zakladni
regulacni okruh. Systém alfa tvoti velké neurony prednich rohd mi$nich, na kterych kon¢i
vlastni kortikospindlni draha a zac¢inaji motorické jednotky. Systém gama tvofi malé
neurony prednich rohi misnich, které inervuji svalova vieténka. Pfi protaZeni svalového
vieténka vznikaji vzruchy, které facilituji pfimou kolaterdlni c¢innosti vlastniho

alfa-motoneuronu agonisty a kolaterdlou pies inhibi¢ni interneuron inhibuji antagonistu.

17



Kontrakce svalu mize byt vyvoldna pifimym podnétem z alfa-motoneuronti nebo nepiimo-
reflexn€ z gama-motoneurond. Spravny prubéh tonusovych a hybnych svalovych odpovédi

zajiSt'uje gama-klicka. (Ambler, 2006)

1.1.5 Monosynaptické a polysynaptické reflexy

Jinym ndzvem zvané proprioreceptivni, myotatické, napinaci reflexy, predstavuji
zakladni element spindlni motoriky vznikajici draZdénim receptort ve svalech a Slachach.
Vzruch je tedy pfevadén piimo na alfa-motoneuron téhoz svalu. V neurologické praxi
se vySetfeni téchto reflexii nazyvd Slachookosticové (napf. patelarni reflex).
Polysynaptické reflexy jsou spiSe exteroreceptivni a vybavuji se podrdzdénim senzitivnich

receptort v klizi, napft. bfisni reflexy. (Ambler, 2006)

1.2 Pyramidovy systém

Je to primarni motoricky systém a pyramidovy se nazyva proto, Ze jeho podstatou jsou tzv.
pyramidové drahy. Tyto dréhy jsou dvouneuronové a jejich nazev se odvozuje od velkych
motorickych, tzv. pyramidovych bun¢k 3. a 5. vrstvy senzomotorického kortexu (area 1 a 3
dle Brodmanna). Prvni neuron, jdouci zkortexu distaln€¢, se kiizi na Grovni kmene
v decussatio pyramidorum a konc¢i v piednich rozich miSnich, konkrétné¢ na télech alfa-
motoneurontl. Druhé télo neuronu tvoti alfa-motoneurony v pfednich rozich misnich. Toto
opousti michu prednimi miSnimi kofeny, spojuje se se zadnimi kofeny v miSnim
spoleéném kotenu a spolu tak vytvaii dal§i vétveni, a to periferni nervy. Zakoncuje
se synaptickym knoflikem, ktery tvoii presympatickou c¢ast nervosvalové ploténky
extrafuzalnich vldken. Pyramidovy systém je jednoduchy, ,pfimocary“, jak na drovni
kortikdlni, tak na Grovni miSni zpétnovazebné¢ kontrolovan. V kortikdlni urovni slouzi
ke kontrole volni motoriky tzv. motorické okruhy, pfimy a nepfimy, které jsou tvofeny
kortexem, extrapyramidovymi strukturami a thalamem, ale vyznamnou roli ma aferentni
informace pfichdzejici z mozeckovych jader. V urovni misni je gama-systém, ktery slouzi
kontrole volni motoriky. Tento systém je zaloZzeny na existenci gama-motoneuront,
mensich motorickych neuronli, které se nachazeji v prednich rozich miSni Sedi.

Gama-motoneurony motoricky inervuji intrafuzalni vlakna svalovych vietének. Timto

18



je ovlivnéno klidové ,,predpéti" svalu a také aferentace cestou mohutnych aferentnich

vlaken. (Kanovsky, 2004)

1.3 Extrapyramidovy systém

., Extrapyramidovy systém je soucasti centralnich regulacnich motorickych okruhu.
Jeho hlavni cast tvori bazalni ganglia — nucleus caudatus, lentiformis et subthalamicus.
Nucleus lentiformis se sklada z putamen a globus pallidus. Z klinického hlediska se bazalni
ganglia rozdéluji na striatum, coZ je nucleus caudatus a putamen a pallidum, které
predstavuje globu pallidus. Do kmenové Ccasti patii nucleus ruber, substantianigra

a castecné i retikuldrni formace. “ (Ambler, 2006, s. 35)

Extrapyramidovy systém ma za hlavni funkci regulaci svalového tonu, a to
predev§im inhibici, ale také zabezpeCuje zakladni posturalni, hybny mechanismus
apohybovy  automatismus.  Vzhledem ke  vzdjemnému  spojeni s kilrou
(kortex-thalamus-bazalni ganglia) se také podili na koordinaci volni hybnosti, predev§im

na iniciaci pohyba. (Ambler, 2006)

1.4 Senzitivni systém

Je dilezity pro pfijimani podnéti dopadajicich na organismus jak z prostfedi vnéjSiho,
tak z vnitfniho a zahrnuje vnimani bolesti, tepla, chladu, dotyku, tlaku, pohybu a také
polohy téla. Samostatné se vyclenuji senzorické funkce pro ostatni smysly (zrak, sluch,
¢ich, chut a vestibuldrni aparat). Obsahuje receptory, jako jsou Krauseho, Ruffiniho
v dermatomu, Golgiho Slachova téliska, Paccinoho téliska ve vazivovém aparatu Slach a

kloubti, nociceptory a nocicenzory. Nékteré tyto receptory maji specidlni vlastnosti:

e adaptace (projevuje se postupnym ubyvanim frekvence vzruchli pii opakované
stimulaci stejnym podnétem)

e zavislost na sile podnétu a rozsahu drazdéni

e specificnost odpoveédi

Senzitivni systém se rozdé€luje na dva zakladni druhy citlivosti, coz vychazi ze dvou
kategorii senzitivnich vldken a miSnich senzitivnich drah. Prvnim druhem citlivosti

je citlivost povrchova, kterou ftidi spinothalamicky systém a obsahuje hlavné tenka
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myelinizovana nebo nemyelinizovana vldkna a pfedevSim zajiSt'uje vnimani bolesti, tepla,
chladu, ¢astecné dotyku a tlaku. Druhym typem citlivosti je hluboka citlivost, kterou fidi
systém zadnich miSnich provazcii a obsahuje pfedev§im silnd myelinizovana a rychle
vedouci vldkna, ktera zajiStuji vnimani polohocitu, pohybocitu, hruby kozni dotyk
a vibrace. Z ptisluSnych receptorti jsou vzruchy déale vedeny aferentnimi senzitivnimi
vlakny perifernich nervi do zadnich misSnich provazci a prvni neuron ma své buiky
v gangliich zadnich miS$nich kotfenti. Odtud jdou vlakna povrchové citlivosti do zadniho
miS$niho rohu a vldkna hluboké citlivosti vstupuji pfevazné do zadnich provazcu. Také se
muze stat, ze receptory mohou Uplné¢ vypadnout nebo mohou byt drazdény neadekvatné,
coz vede k nasledku uplného nebo castecného vypadku smyslového vnimani (anestezie,
hypestezie), zesileného vniméni (hyperestezie), nebo vyskytu smyslového vnimani bez

adekvatni stimulace (parestezie, dysestezie). (Ambler, 2006)

1.5 Reflexni regulace svalového tonu

Je to slozity regula¢ni mechanismus, ktery tvofi regula¢ni okruhy probihajici
michou, mozkovym kmenem, retikularni formaci, mozeckem, bazalnimi gangliemi,
thalamem a mozkovou klirou a v téchto reflexnich déjich jsou aktivované proprioreceptory,

exteroreceptory 1 interoreceptory. (Kolat, 2009)

Svalovy tonus je nastaven pusobenim centralnitho i periferniho senzitivniho

nervoveého systému na misni alfa a gama motoneuron. (Kolat, 2009)

V segmentalni Grovni je zpisob fizeni svalového tonu nejjednodussi, coz se

zajistuje kombinaci funkce né€kolika zpétnovazebnych okruhti. (Kolat, 2009)

Supraspinalni fizeni svalového tonu je zprostiedkovdno motorickymi drahami,

pusobici na alfa-motoneurony, gama-motoneurony a spinalni interneurony. (Kolat, 2009)

Mozecek se povazuje za vyznamné modulacni centrum, které udrzuje svalovy

tonus. (Kolat, 2009)

v

Na regulaci svalového tonu se UcCastni fada transmiterii a mezi nejvyznamnéjsi
patfi: glutamat, kyselina gama-aminomaselna (GABA), katecholaminy a serotonin.

(Kolar, 20009)
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Poruchy svalového tonu se projevi pii vySetieni pohybovych funkci, napt. vySetieni

lokomoce, pii zkouSce izolovanych pohybt ¢i posouzeni kvality drzeni téla. (Kolat, 2009)

1.6 Syndrom centralniho motoneuronu

Je vyznamny tfemi zdkladnimi ptiznaky, kdy se zde objevuje patologicky zvySena

svalova aktivita, paréza a zkracené svaly. (Stétkatova, 2012)

V klinickém obraze se projevuji dalsi faktory, jako je lokalizace 1éze, jeji rozsah,
rychlost vzniku a postizeni dalSich centrdlnich descendentnich drah, projevy svalové
slabosti, zvySena svalova aktivita, porucha volnich pohybu, distabilita, zhorSena
pohyblivost (pfesuny, sezeni), nekoordinovana chiize s pady, svalové kontraktury, svalové
spasmy, Spatny piijem potravy, zhorSend sebeobsluha, psani, hygiena, muskuloskeletarni

bolest, atd. (Stétkatova, 2012)

2 CHARAKTERISTIKA SVALOVE SPASTICITY

Svalova spasticita se nazyva také syndrom horniho (prvniho) motoneuronu, ktery se
zkracuje do nazvu UPN. Svalova spasticita se charakterizuje jako forma svalového
hypertonu, ktera vznikd na zaklad¢ zvySeni tonickych napinacich reflexd, jehoz plivodem
je abnormalni zpracovani proprioreceptivnich informaci v misnich strukturach. Spasticka
kladeny pfislusSnymi svalovymi segmenty a tim je vyraznéjSi reflexni aktivita.
(Kanovsky, 2004)

Spasticita zabrafiuje obnov€ a rozvinuti cilené motoriky. (Lippertova-

Grilinerova, 2005)

Spasticita u détskych pacientli s détskou mozkovou obrnou (DMO) je na rozdil
od bézného spastického syndromu piitomného pii postizeni centrdlniho motoneuronu
témet vzdy kombinovéna s dystonii, coz jsou svalové stahy, které zplisobuji krouceni
a opakované pohyby ¢i abnormalni postaveni postizenych Casti téla a vétSinou se aktivuji

volnim pohybem. (Kraus, 2005)
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Léze horniho motoneuronu se muze nachazet v mozku ¢i miSe a muze byt
dasledkem mrtvice, roztrouSené sklerézy, poranénim michy, mozku, mozkové obrny,

¢1 jiné neurologické poruchy. (Rekand, 2009)

2.1 Mechanismy vzniku svalové spasticity

Pti vzniku svalové spasticity dochazi k poSkozeni rGznych struktur CNS,

a proto mechanismus vzniku neni jednoznacny, ale existuje nékolik teorii. (Kolat, 2009)

Prvni teorie se tyka zvySené aktivace gama-motoneuront, kdy spasticita zde vznika
nasledkem ztraty tlumivého puasobeni mozku, a tim se zvySuji napinaci reflexy.

(Kolét, 2009)

Dalsi teorie je imbalan¢ni, kde u korovych 1ézi prevazuji tonicko-excitacni sestupné
dréhy a tim dochazi ke zvySené drazdivosti miSnich alfa-motoneuroni, které zpiisobuji

zvysené svalové napéti. (Kolar, 2009)

Posledni teorie je reorganizace synaptického vstupu, kdy pti vzniku poruchy na
centralni urovni maji impulzy ptichazejici z mozku do michy spiSe drazdivy ucinek nezli
tlumivy, a tim dochazi k nasledné spasticité z divodu poruch vlaken, kterym chybi

presynapticka zakonceni. (Kolat, 2009)

2.2 Klinické formy svalové spasticity

Spasticky syndrom se d€li na dvé formy: spasticitu cerebralni a spasticitu spinalni.
U centralni spasticity miize byt pti¢inou zmén ztrata nadifizeného plisobeni mozkového
kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury. Klasickym klinickym obrazem je spasticka
hemiparéza s tzv. antigravitatnim typem postury, kdy je spastickd kontrakce svali dolnich
konCetin vyuzivana k obnoveni mobility. Tento typ spastické kontrakce vznika nejcastéji
v disledku 1éze pyramidové drahy v oblasti capsula interna a prekapsularné. U tohoto typu
spasticity je charakteristické, ze se funk¢ni spasmy objevuji jen vzacné. U spinalni
spasticity je situace odlisna. Byva zde poskozen dorzélni retikulospindlni trakt, coz vede
k oslabeni nebo UpIné ztraté inhibicniho plisobeni kmenovych retikularnich struktur na
tonicky napinaci reflex. V nékterych piipadech zistava zachovano facilitatni piisobeni

pienaSené neutrdlnimi retikulospindlnimi a vestibulospindlnimi trakty. Vysledkem pak
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byva spasticka kontrakce v prislusnych segmentech, s maximem v oblasti flexorovych

svalovych skupin. (Kanovsky, 2004)

3 DETSKA MOZKOVA OBRNA

Détskou mozkovou obrnu (DMO) definujeme jako neprogresivni neurologicky syndrom
vyvolany 1ézi nezralého mozku a predominantim projevem je porucha motoriky. Postihuje

motoricky systém a descendentni nervova vlakna vedouci z motorické kury. (Kraus, 2005)

3.1 Etiopategeneze DMO

Prevalence se pohybuje v rozsahu 1,5-3 na 1000 Zivé narozenych déti. Pficinou je
zvySena frekvence porodl déti, jejichz Zivot se zachrani pfi velice nizké porodni hmotnosti
a pfed¢asném porodu. K dal§im rizikovym faktorim, které mohou vyvolavat DMO patii
mnohocetna t€hotenstvi, deficit hormont §titné zl14zy u nezralych novorozenct, hypotrofie
placenty, chorioamniontis (zanét zplodovych obali vzhledem k bakteridlni infekci),
porodni asfyxie (duSeni z nedostatku vzduchu), neonatalni hyperbilirubinie. Prevalenci
ale mnohem vice ovliviiuji intrauterinni 1éze s nasledky predcasnych porodi. 30 % procent
piipadit DMO souvisi s pfed¢asnym porodem, 10 % s mnohocetnym téhotenstvim, 10 %
s hypoxickou-ischemickou encefalopatii nedonosenych a asi 10 % postneonatalni léze
(Grazy, tyrani). Zbylych 40 % ma anamnézu negativni a da se predpokladat pfitomnost
prenatalniho inzultu (nitrodélozni infekce, fyzikalni a toxické latky, metabolické poruchy

matky). (Kraus, 2005)
Odbornici rozliSuji tfi skupiny pfi¢in vzniku DMO podle doby, kdy dochazi
k postizeni. (Kraus, 2005)

e prenatdlni obdobi (infekce matky — toxoplazmoéza, rubeola, Urazy, fyzikalni
a toxické podnéty — RTG, drogy, alkohol, diabetes mellitus, anomalie dé¢lohy

a placenty, nedonosenost a prenaseni plodu, genetika a vicecetna t€¢hotenstvi)

e perinatalni obdobi (hypoxie az asfyxie novorozence, porodni trauma, protrahovany

porod, instrumentéalni porody, intrakranialni krvaceni)

e postnatalni obdobi (infekce CNS — meningitidy, encefalitidy, bronchopneumonie,

novorozenecka Zloutenka, urazy hlavy)
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3.2 Formy DMO

V obdobi kojeneckého a raného détského veku byvaji patrné zmény svalového tonu
a pohybovych funkci a pravé z tohoto divodu je tfeba vyc€kat na stanoveni formy DMO
az do véku 3-4 let. Formy miizeme d¢lit na dva druhy: spastické, doprovazené svalovou

spasticitou a nespastické, u nichz pievladaji mimovolni pohyby. (Kraus, 2005)

3.2.1 Hemipareticka forma

Hemiparéza patii do spastické formy DMO a projevuje se jednostrannou poruchou
hybnosti. Do skupiny hemiparetick¢é formy spadd kongenitalni hemiparéza, ktera je
definovana centralni hemiparézou pii 1ézi, ktera vznikla pred koncem neonatalniho obdobi,

tedy do 28. dne v&ku a tvoii 70-90 % piipadi hemiparetické formy. (Kraus, 2005)

Charakteristické drzeni téla pti hemiparetické formé¢ DMO je takové, ze paze je
rotovana navnitf, predlokti je v semiflexi spalmarni flexi ruky, prsty jsou v extenzi
s addukénim drZenim palce, dolni koncetina je téz rotovana navnitt a noha je v plantarni
flexi. Nepostizend dolni koncetina je flektovana, aby se prizpiisobila kratsi hypotrofické
dolni koncetiné s fixnimi kontrakturami. Objevuji se vyznacné a perzistujici asociované
pohyby. Oslabeni je mirné a byva piekryté spasticitou a asociovanymi pohyby. Spasticita
je ,extenéniho pyramidového* typu se zvySenymi reflexy a také pozitivnimi
pyramidovymi jevy. Hemiparézu l1ze posoudit dle miry hybnosti ruky: u mirné je pinzetovy
uchop a izolované pohyby prsti, u stfedni je pohyb pouze celé ruky a u tézké pacient ruku
nepouziva. Jako komplikace se zde vyskytuje mentdlni retardace, kterd ma vztah
k porucham vyvoje fe¢i a mluveni. (Kraus, 2005)

Téz mize byt hemiparéza ziskand, kterd miize souviset se zanétlivou etiologii,
anebo miize byt projevem migrén, traumat a dalSich onemocnéni. Mulze se objevit

v razném véku. Na zacatku se objevuji kieCe, bezvédomi, centralni paréza licniho nervu

a také se rozviji spasticita. (Kraus, 2005)
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3.2.2 Dipareticka forma

U této formy jsou postizeny prevazné dolni koncetiny. Mohou byt také postizeny
horni koncetiny, ale jen velmi mirné. Vaze se hlavné k prenatalnim faktortiim. Tato forma
ma charakteristické drzeni trupu, pfedsun ramen, flexi loktl a také ru¢nich kloubd.
U dolnich koncetin je vidét mirna flexe v kycelnich a kolennich kloubech, femury jsou
rotovany medialné, tibie je rotovana lateralné a prevazuje stoj na Spickach. Také se mize
objevit valgdzni noha s abdukci prednozi. U nékterych se zase objevuje tzv. hdkovita noha,
ktera vznikla na podklad¢ statické insuficience, kterd se projevuje tim, Ze nohy jsou

v planovalgozité. (Kraus, 2005)

3.2.3 Kvadrupareticka forma

Tato forma se charakterizuje oboustrannou spasticitou pievazujici na hornich
konCetinach s postizenim bulbarniho svalstva. Projevem je tézkd mentdlni retardace
s mikrocefalii, coZ souvisi s malformaci mozku. RozliSuji se dva typy kvadruparéz —
hypotonicky a hypertonicky. Prognoza je nepifiznivd a vétSinou postiZzeni neopusti vyvoj

neonatalniho stupné. (Kraus, 2005)

3.2.4 Dyskineticka forma

Tato forma je definovdna dominujicimi abnormdlnimi pohyby nebo posturami,
které vznikaji sekundarné pii poruse koordinace pohybl nebo regulace svalového tonu.
Dyskineticka forma se téz mize nazyvat jako extrapyramidovéa dystonicko-dyskineticka

nebo atetdzni forma, kterou rozdelujeme na dva subtypy:

Hyperkinetickd podskupina — v hybnosti dominuji masivni, napadné tcelné, mimovolni

pohyby, které mohou mit né¢kolik typi: atetdza, ktera postihuje akra hornich a dolnich

koncetin, chorea postihujici proximalni svaly a nékdy 1 myoklonus.

Dystonicka podskupina — jedna se o nahlé¢ abnormalni zmény svalového tonu, které se

projevuji v extenzorech trupu pii emocich nebo pfi zméné postury Sijového svalstva

vyvolané zvySenym pohybem. (Kraus, 2005)
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Mentélni schopnosti jsou normalni, vyskytuji se vSak poruchy jemné hybnosti,
zvlasté psani. Mezi dalSi komplikace patii zrakové problémy, a to zejména strabismus.

(Kraus, 2005)

3.2.5 Cerebralni forma

Tato forma je také nazyvana ataktickou formou, ktera pfedstavuje neprogresivni
cerebelarni ataxii a povazuje se za velmi heterogenni skupinu. Nastup klinickych ptiznaki

u této formy je plizivy a znacné variabilni. (Kraus, 2005)

Jde o centralni hypotonicky syndrom, ktery se da diagnostikovat kolem 1. a 2. roku
veéku ditéte a projevuje se apatii, ataxii trupu, hypertonii, poruchou artikulace, poruchou
koordinace ocnich bulbli, psychomotorickou retardaci, Spatnym piijmem potravy
a zvracenim. Pf1 zméné polohy dochazi k extenzi a abdukci pazi nebo k pfedpazeni se

spojenim rukou. (Kraus, 2005)

3.3 Patofyziologie svalové spasticity u déti s DMO

DMO je nejcastéjsi pri¢inou pyramidové symptomatologie a spasticity u déti,
zejména téch mensich. U spastickych déti, které pravidelné navstévuji praktického pediatra
a neuropediatra, je tato diagndza nejCastéj$i, proto je ji v€novadna specialni pozornost.

(Kanovsky, 2004)

Podkladem syndromu horniho motoneuronu a spastického syndromu u DMO jsou
patofyziologické procesy, které jsou odliSné od téch, jeZ se uplatiuji v dospélosti.
Zakladnim rozdilem je to, Ze spasticita u DMO je vzdy spasticitou cerebralni. To je navic
charakteristické tim, Ze se kni vétSinou pfipojuje extrapyramidova symptomatologie

vznikla postizenim bazalnich ganglii. (Kanovsky, 2004)
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4 DIAGNOSTIKA SVALOVE SPASTICITY

4.1 Zakladni klinické charakteristiky spastického syndromu

Jsou to patofyziologické poruchy, které se vyznacuji zvySenym svalovym napétim,
zvySenou odpovédi proprioreceptivnich reflexii, vyskytuji se u nich pozitivni iritacni
pyramidové jevy (flekéni, extencni), nékdy je zvySen klonus, zvySena spasticka odpovéd’
pi1 rychlém pasivnim protazeni spastického svalu, flexorové spasmy (kiece), eferentni

paleni - klidovy hypertonus svall (napt. Wernickeovo-Mannovo drzeni). (Kanovsky, 2004)

Objevuje se téz tzv. fenomén zaviraciho (sklapovaciho) noze, ktery se projevuje
tak, Ze spasticka svalova odpovéd’ na pasivni protazeni v ur€itém okamziku povoli
(vétSinou v ostrém uwhlu, tj. mens$i nez 90°), pokud pasivni protahovani stale trva.

(Kanovsky, 2004)

4.2 Klinicka charakteristika spastického syndromu v détstvi

VétSinou se vaze k onemocnéni DMO, u kterého se mohou projevit tyto ptiznaky:
pretrvavajici novorozenecké reflexy, abnormalni postaveni koncetin a Spatné postaveni
téla, abnormality v odpovédich na polohové testy, opozdéna vertikalizace a mize se také

objevit i mentalni retardace. (Kanovsky, 2004)

5 VYSETRENI PROVADENA U SVALOVE SPASTICITY

5.1 Hodnoceni stavu psychiky

K nemocnému piistupujeme jako k osobnosti s rliznymi problémy a starostmi,

které se mohou prendset do konkrétnich potizi. (Ambler, 2006)

Pfi odebirani anamnézy vzdy sledujeme vzhled nemocného, jeho te€, spolupraci,
psychicky stav, chovani, naladu, motorickou aktivitu, ale také mentalni (kognitivni)

funkce. (Ambler, 2006)

., PFi hodnoceni psychiky posuzujeme: vnimdni (halucinace, iluze), afektivitu
(deprese, euforie, snizeni afektivity — apatie, abulie), pamét, mysleni (zpomalené —

bradypsychismus, inkoherentni — nesouvislé, roztristené, nékdy zmatené, perseverace —
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uplivani na urcitém problému), intelekt, jednani (utlum nebo naopak agitovanost).*

(Ambler, 2006, s. 105)

5.2 Subjektivni stav pacienta

Pacient nas sam informuje o svém stavu, potizich a problémech, s tim, co ho trapi
a svétuje se se svymi bolestmi. Je velice dulezité pacienta nepteruSovat a projevit zdjem

a ucast. (Ambler, 2006)

5.3 Aspekce

Vysetfenim pomoci aspekce pozorujeme poruchy drzeni a motoriky téla. Kdyz je
castecné postizeni schopnosti aktivniho pohybu, pouziva se ndzev paréza, kterou podle
zéavaznosti hybnosti délime na lehkou, stfedni a tézkou, ale toto d€leni je spiSe subjektivni.

Pokud se jedna o poruchu tplné hybnosti, nazyvame ji plegii. (Kanovsky, 2004)

Koncetiny maji tendenci zaujimat v klidu stabilni neurofyziologickou pozici, kdy
jde o akcentaci antigravita¢niho drzeni koncetin, coz vypada tak, ze u dolnich koncetin

prevazuje tendence k extenzi v kloubech a na horni konceting k flexi. (Kanovsky, 2004)

Dale rozd€lujeme poruchy hybnosti na monoparézu ¢i monoplegii (postiZeni
hybnosti jen jedné koncetiny), parézu Ci paraplegii (postizeni obou koncetin ve stejné
urovni, Castéji se jedna o parézu dolnich koncetin), hemiparézu ¢i hemiplegii (postizeny
jsou ob€ koncetiny pravé ¢i levé poloviny téla) nebo kvadruparézu ¢i kvadruplegii
(postizeni hybnosti vSech ¢tyt koncetin). (Kanovsky, 2004)

Pti pohledu mohou byt patrné zmény velikosti svalu. Zpocatku zvySené napéti vede
k prominaci biiSek, ale postupné pak dochazi k jejich atrofii, ktera nastupuje az po delsim
trvani poruchy hybnosti v disledku sekundarni atrofie spindlnich motoneuronti. Chybéjici
aferentace ke svalim vede postupné k oslabeni svalovych vlaken az k atrofii a nahradé

vazivem. (Kanovsky, 2004)

Wernickeovo — Mannovovo drzeni téla u rozvinuté hemiparézy patii do poruch
drzeni téla, hybnosti jeho ¢ésti a chilize a projevuje se tim, ze horni koncetina na postizené
stran¢ je vaddukci a vnitini rotaci vramennim kloubu, semiflexi v loketnim kloubu,

predlokti je v pronaci, zapésti a prsty jsou flektovany. Dolni koncetina je v kycelnim

28



kloubu extendovana a pronovana. Koleno je natazené, noha v hlezennim kloubu je ve

vardznim postaveni a v plantarni flexi, kdy prsty jsou téz ve flexi. (Kanovsky, 2004)

U poruch hybnosti se také projevuje postizeni mimiky obliceje a sekundarni
porucha fte€i, kterd je setiela. Také chybi jemnd 1 hrubd motorika horni koncetiny na
postizené strané. U hemiparetické formy DMO se pii chlizi postizena dolni koncetina
posouva doptedu po polokruhové draze, z divodu chybéjici schopnosti flexe v kloubech.
Télo se naklani na zdravou stranu, aby se pohyb dolni koncetiny ulehCil. Téz chybi

synkineze horni koncetiny. (Kanovsky, 2004)

U paréz dolnich koncetin je napadnd ,,ndzkovita chiize®, kterd se projevuje tak,
ze dolni koncetiny jsou v kyc€elnich kloubech addukovdny a wvnitin€ rotovany, kolenni
klouby jsou semiflektovany a hlezenni klouby extendovany. Pohyb dolnich koncetin se
déje kolenem dopiedu a medialné, takze stehna se o sebe tfou a tak vznika obraz ,,stithani‘

stehen. Pacient d¢€la velice kratkeé, ale rychlé kroky po $pickach. (Kanovsky, 2004)

5.4 Palpace a vySetieni hybnosti

Hned za zacatku vySetfeni je velice diilezité udélat kineziologicky rozbor pacienta,
do kterého patii zeyjména vySetieni stoje a chiize, vySetfeni zepfedu, z boku a zezadu,
zména polohy, uchopy. Z téchto vySetfeni se daji ziskat velice dilezité poznatky.

(Kanovsky, 2004)

Spasticky ¢lovék mad na omak svaly tuzs§i nez na zdravé stran¢ a vykazuji veétsi

odpor. (Kanovsky, 2004)

Pasivni hybnost kloubu na postizené koncetin€ je téZ zménéna a miZeme ji zméfit
pomoci goniometrické metody SFTR. Pti pasivnim pohybu nartista odpor proti jeho sméru,
a to tim vice, ¢im je pohyb rychlejsi. Kdyz se dosahne urcitého napéti, dojde k prudkému
snizeni odporu a pasivni pohyb je mozné dokoncit. Tento stav se nazyvd fenomén
sklapovaciho (zaviraciho) noze, ktery mizeme vySetfit napt. pii flexi v loketnim kloubu

nebo pii extenzi v kolennim kloubu. (Kanovsky, 2004)

Déle mizeme vySettit pasivni kyvavé pohyby, kdy se hodnoti pocet kyvi, plynulost
zmenSovani jejich amplitudy a rozsah, pokouSime se popsat jejich charakter

a porovnavame je na obou koncetinach. (Kanovksy, 2004)
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Miuzeme téz sledovat vznik kontraktur, které jsou zpocatku projevem zvySené¢ho
napéti svalli, které nemohou konat pohyb v kloubu v plném rozsahu. Disledkem nahrady
elastickych Casti svalt a Slach kolagennim vazivem se kontraktury ¢asem fixuji a stavaji se
trvalymi. Casem se mohou rozvinout deformity kloubii a kosti, poruchy trofiky a také

osteoporoza. (Kanovksy, 2004)

Také aktivni hybnost je omezena z diivodu zvySené¢ho svalového napéti a miizeme

Ji vySettit pomoci svalového testu (0-5 stupiili) pouze orientacné. (Kanovksy, 2004)

Vysetteni taxe je velice dulezité, kdy se sleduji ptesné a cilené pohyby. U hornich
koncCetin se pouziva zkouska prst - nos, kdy se pacient snazi pi1 zavienych oc¢ich dotknout

Spi¢kou prstu svého nosu. U dolnich koncetin se pouziva zkouska pata - koleno.
(Ambler, 2006)

5.5 Reflexy

Vysetfovanim reflexii zjiStujeme hlavni funkci hybnosti, ktera se d4 popsat jako

mimovolni motoricka odpovéd na podnét.(Kolat, 2009)

Pti vySetfeni hlubokych myotatickych (Slachovych, proprioreceptivnich) reflext
objevi hyperreflexie, kterad se objevuje u 1ézi centralniho motoneuronu, kdy dojde k velice
rychlému nastupu odpovédi a téz dojde ke zvySené exkurzi v kloubu po poklepu

kladivkem. (Kanovsky, 2004, Kolat, 2009)

Déle mizeme pozorovat rozSifené¢ zony vybavnosti reflexii, coz znamena,
ze motorickd odpovéd’ se projevi nejen pii poklepu na Slachu svalu, ale 1 pii poklepu
na periost pobliz jeho Uponu (nejlépe vybavitelné na ptfedni hrané tibie u patelarniho

reflexu). (Kanovsky, 2004)

Exteroreceptivni reflexy, které se vybavuji podrdzdénim koznich receptort
(napf. kremasterovy, bfiSni) jsou naopak oslabeny aZz vymizelé. (Kanovsky, 2004,

Kolat, 2009)
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Myotatické reflexy na hornich koncetinach:

Bicipitovy reflex — ukazovakem vyhmatdme §lachu biceps brachii v loketni jamce
a klepnutim kladivkem vyvolame flexi ptfedlokti, segment C5. (Geraint, 2008,
Kolat, 2009)

Brachioradidlni reflex — vyhmatneme tuberositas radialis a klepnutim pies prst

vybavime pronaci a flexi ptedlokti, segment C6. (Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Styloradidlni reflex — poklep na processus styloideus radii, odpovédi je flexe

zéapesti, segment C6. (Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Tricipitovy reflex — poklep kladivkem pifimo na Slachu tricepsu, kdy se objevi

extenze predlokti, segment C7. (Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Reflex flexora prsti — poklep na Slachy flexora, vybavime flexi prstii, segment C8.

(Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Myotatické reflexy na dolnich koncetinach:

Patelarni reflex — Vyhmatame ligamentum patellae, udefenim kladivkem vybavime
extenzi bérce diky kontrakci musculus quadriceps femoris, segment L2-4.

(Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Reflex Achillovy Slachy — udefime piimo na Achillovu Slachu a odpovédi je

plantarni flexe nohy, segment S1. (Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Tibio-femoro-posterior reflex — klepneme pies prsty na Slachy: musculus
semimembranosus a musculus semitendinosus, kdy odpovédi je zaskub Slach,

segment L4-S2. (Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Peroneo-femoro-posteriorni reflex — provadime poklep na Slachu musculus biceps

femoris, odpoveédi je zaskub Slachy, segment L5-S2. (Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Adduktorovy reflex — klepneme na medidlni kondyl femuru, odpoveéd’ je addukce

stehna, segment L3-4. (Geraint 2008, Kolat, 2009)
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5.6 Pyramidové jevy

Rozd¢€luji se na jevy iritacni a zanikové. (Kanovsky, 2004)

,Aritacni jevy znamenaji vybavnost odpovédi, ktera u zdravého cloveka neni

vybavitelna nebo odpovédi, ktera ma u zdravéeho clovéka jinou kvalitu. “ (Kanovsky, 2004,

s. 108)

Zanikové jevy vznikaji na zakladé oslabeni svalové kontrakce v disledku postizeni

I. motoneuronu. (Kanovsky, 2004)

Pyramidové jevy na hornich konéetinach — irita¢ni:

e Justeriv ptiznak — drazdénim kiize hypothenaru se vyvola addukce a lehka opozice

palce. (Kanovsky, 2004, vySetteni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

e Tromneriiv pfiznak — pii poklepu zespoda na distalni ¢lanek prosttedniku dojde
k flexi vSech prsti ruky.(Kanovsky, 2004, vySetieni v neurorchabilitaci, ppt. —
Mgr. Ryba)

e Hoffmannlv ptiznak — pii poklepu svrchu na distalni ¢lanek prostfedniku dojde
k flexi vSech prsi ruky.(Kanovsky, 2004, vySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. —
Mgr. Ryba)

e Marinesco-Radovici — pfi pootevienych tstech vyvolame bodanim do thenaru malé
zaSkuby bradového svalstva na téze strané.(Kanovsky, 2004, vySetteni

v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

Pyramidové jevy na dolnich koncetinach — iritaéni:

e Babinského ptiznak — palcem jedeme po zevni stran€ nohy az k malicku a pod
prsty, kdy pacient provede dorzadlni flexi palce, n€kdy 1 ostatnich prsti.

(Kanovsky, 2004, vySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

32



Chaddocklv pfiznak — palcem podrazdime zevni kotnik nohy a pacient provede
dorzalni flexi palce. (Kanovsky, 2004, vySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. —

Mgr. Ryba)

Oppenheimiv ptiznak — pti tahu ukazovacku a palce po predni strané tibie odshora
dolti dochazi k dorzélni flexi palce. (Kanovsky, 2004, vySetieni v neurorehabilitaci,
ppt. — Mgr. Ryba)

Gordontv ptiznak — pfi stisknuti dorzalni €asti 1ytka dochazi k dorzalni flexi palce.

(Kanovsky, 2004, vySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

Schaffertiv ptiznak — pfi stisknuti Achillovy Slachy pacient provede dorzalni flexi

palce. (Kanovsky, 2004, vySetteni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)
Rossolimliv pfiznak — pifi poklepu na briska prsti vyvolame flexi prsti.
(Kanovsky, 2004, vySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)
Zukovského-Korniloviv ptiznak — p¥i poklepu na stfed planty vyvolame flexi prsti.
(Kanovsky, 2004, vySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)
Mendelav-Bechtéreviiv piiznak — pii poklepu na dorzum nohy (os cuboideum)

vyvolame flexi prstli kromé palce. (Kanovsky, 2004, vySetifeni v neurorehabilitaci,

ppt. — Mgr. Ryba)

Pyramidové jevy na hornich konéetinach — zanikové:

Minganzziniho pfiznak — pifi1 predpazeni hornich koncetin dochdzi k poklesu
v kofenovém kloubu. (Kanovsky, 2004, vysetieni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr.

Ryba)

Hanzaliv pfiznak - pii pfedpaZeni hornich koncetin dochdzi k poklesu aker.
(Kanovsky, 2004, vySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

Ruseckého ptiznak — pii predpazeni hornich koncetin po pacientovi chceme, aby
ud¢lal dorzalni flexi v zapésti. Na postizené stran¢ ji neudéla. (Kanovsky, 2004,

vySetteni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)
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e Dufourtv ptfiznak — pacient piedpazi obé horni koncetiny v supinac¢ni postaveni
a sledujeme staCeni postizené strany do pronace. (Kanovsky, 2004, vySetieni

v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

e Barré priznak — ptedpazeni horni konCetiny ve sttednim postaveni, pacient provadi
abdukci prstl, na postizené stran¢ jdou prsty spiSe do addukce. (Kanovsky, 2004,
vySetteni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

Pyramidové jevy na dolnich koncetinach — zanikové:

e Mingazzini ptiznak:

1. Vleze na zadech, pacient skr¢i dolni koncetiny a snazi se je udrzet - na postizené stran¢

klesa dolni koncetina.
2. Pacient ptitahuje obé dolni koncetiny k hyzdim - paretickd koncetina povoli.

3.Pacient  pfitahuje = obé dolni  koncetiny k  hyzdim  proti  odporu.

(vySettfeni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

e Barré pfiznak:
Pacient lezi na biiSe, 90° flexe v kolennich a kycelnich kloubech, musi polohu udrzet -

pareticka koncetina klesa.

Pacient lezi na biiSe a musi dat kolenni klouby do 90° flexe, pareticka koncetina neudéla

90° flexi v kolennim kloubu.

Pacient lezi na btiSe, snazi se dat kolenni klub do 90° flexe, kdy mu davame odpor na
spodni Cast lytka, paretickd koncetina je slabd a klesa. (Vysetieni v neurorehabilitaci, ppt. —

Mgr. Ryba)

e Hrbkilv fenomén=fenomén Sikmych bércii — pacient leZzi na bfiSe, kolena ma
nastavenda do 45° a musi je wudrzet - paretickd konCetina klesa.

(VySetieni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)
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5.7 Citi

Kozni ¢iti se fadi do senzomotorického systému a rozumi se tim vniméani podnétl
mechanickych, bolestivych a tepelnych piisobicich na povrch téla. Do propriocepce
zafazujeme vnimani polohy (staticka propriocepce) a pohybu (dynamicka propriocepce)
téla. (Kralicek, 2011)

Citi délime na povrchové a hluboké, kdy povrchové &iti maji na starosti hruba
vldkna v zadnich miSnich provazcich a hluboké c¢iti maji na starosti jemna vldkna

v spinothalamickém traktu. (Geraint, 2008, Kolat, 2009)

Déleni povrchového ¢iti:

e Taktilni (zjiStujme svoji dlani, jestli pacient citi dotyk vSude stejn¢)

e Dotyk filamenta (pacienta vySetifujeme vldknem urcit¢é hmotnosti, tloustky
a pevnosti, kdy mu vldkno pfitlaéime na vySetfované misto a musi dojit k ohnuti,

pacient ma zaviené o€i a hlasi kazdy dotyk, ktery uciti)

e Dvoubodova diskriminace (jde o schopnost rozpoznat dva soucasné taktilni

podnéty s riaznou vzdalenosti)
e RozliSeni tupé a ostré bolesti
e Qrafestezie (jde o rozpoznani pismen a €isel na klizi s ur€enim sméru pohybu)
e Termické (rozliSeni teplé a studené)

o Algické (vySetfujeme bolest ostrym predmétem)

Déleni hlubokého ¢iti:

e Polohocit-statestézie (vySetiujeme polohy segmentu téla pasivni zménou)

e Pohybocit-kinestézie (pacient se zavienyma o¢ima musi popsat smér pohybu,

ktery mu méni vySetiujici v ur¢itém segmentu)

e Vibrace-parestézie (vySetfujeme vnimani vibracni stimulace, kdy zjiStujeme,

zda pacient vnima a jak dlouho citi vibraci na kostnim vybé&zku)
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Také mame poruchy Citi, které jsou: hypestézie (snizena citlivost vniméani podnéti),
hyperestézie (zvySend citlivost) a dysestézie (nemocny vnima vysilany podnét

neadekvatng). (VySetfeni v neurorehabilitaci, ppt. — Mgr. Ryba)

5.8 Klonus

Jedna se o klonické stahy svall, kdy nejlépe je klonus vybavitelny na svalstvu
dolnich koncetin (napf. musculus triceps surae — udélame pasivni dorzalni flexi v nartu,
musculus quadriceps femoris — vybavi se pii rychlém kaudalnim posunu patelly).

(Kanovksy, 2004)

5.9 Hodnoceni 1é¢by svalové spasticity

Mélo by se vzdy vychézet z klinick¢ého vySetfeni nemocného, a z kterého pak
vyplyvaji hodnotici Skaly, pomoci kterych je moZno vymezit stupen svalového hypertonu,
polohu ¢asti koncetiny a uhel, ktery svird v kloubu, miru svalovych spasmi ¢i poruchy

funkce svalt. (Stétkarova, 2012)

Me¢li bychom si polozit otdzku, co vlastné chceme sledovat a méfit a podle toho

zvolime piislusnou $kalu. (Stétkatova, 2012)

Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohvbu:

Ashwortova §kala (AS)

Jedna se o pétibodovou stupnici, kdy se vySetfeni provadi tim zplsobem,
ze vysetiujici provede pasivni protazeni svalli nemocného, kdy thlova rychlost by méla byt
kolem 80 °/s a hodnoti se pouze prvni protazeni svalii. Timto testem se snadno da vySetfit
svalovy hypertonus jak v lokti, tak v zapésti, prstech, na dolni koncetin€, u flexorti bérce
a Iytkovych svald. (Stétkafova, 2012)

V knize Spasticity Managment je popsano testovani spastického svalu tim, ze se tah

provadi ve dvou rychlostech: pomalu a rychle. (Stevenson, 2006)
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Modifikovana Ashwortova $kala (MAS)

Od Ashwortovy skély se 1i§i pouze tim, Ze je pfidan stupenl 1+, coz je mirné zvysSeni
svalového napéti s rychlym zvySenim odporu v méné nez poloving rozsahu pohybu pii

protazeni svalu. (Stétkafova, 2012)

Tardieuova skala (TS)

Tato Skala ma pét stupnic. Behem pasivniho protazeni svalu se méti uhel v daném
kloubu pfti tfech rozdilné danych rychlostech. U pacienta se posuzuje intenzita a doba
trvani svalové reakce na pasivni protazeni a uhel v kloubu, pti kterém je poprvé

zaregistrovana svalova reakce. (Stétkarova, 2012)

Oswestryho Skala

Hodnoti stupent a distribuci svalového tonu a kvalitu izolovanych pohybii.

Téz ukazuje na drzeni téla. (Kanovsky, 2004)

Hodnoceni tonu adduktoru

U této skaly se hodnoti zeyména svalovy tonus v adduktorech kycelnich kloubd.

(Stétkatova, 2012)

Goniometrie

Zde se zjiStuje rozsah pohyblivosti v danych kloubech koncetin, ale pouze
orientacn¢, z divodu nemoZznosti provedeni celého rozsahu pohybu v kloubech, kdy pohyb
omezuji spastické svaly. Pohyby se hodnoti ve vSech rovindch (frontalni, sagitalni,

transverzalni a s rotaéni komponentou). (Stétkarova, 2012)

Skaly hodnotici bolest:

Popisna $kala intenzity bolesti

Pacient si intenzitu bolesti hodnoti sam ve 13 bodech, od absence bolesti

k maximalni bolesti za poslednich 24 hodin. (Kanovsky, 2004)
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Skala vyrazii obli¢eje pro méfeni bolesti

Je urCena zejména malym détem, které pomoci danych obrézkl, oznaci jeden

konkrétni a tim popisi svoji bolest, kterou v daném okamziku pocituji. (Kanovsky, 2004)

Test hodnotici sobésta¢nost:

Bartheliv test zakladnich v§ednich ¢innosti

Slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech.
Vyhodnocuje se pomoci bodt, podle nichz se urci, jak je pacient sobéstacny (ADL 4 0 —
40 bodu - vysoce zavisly, ADL 3 45 — 60 bodi - zavislost sttedniho stupné, ADL 2 65
— 95 bodti - lehka zavislost, ADL 1 96 — 100 bodt - nezavisly. (Kanovky, 2004)

6 METODY LECBY SVALOVE SPASTICITY

6.1 Medikamentozni lécba

Je to nejcastejSi pristup u 1éCby svalové spasticity. Je soucasti 1é¢by pohybového
deficitu u pacienti s poSkozenim centralniho useku motorickych drah. (Kanovsky, 2004)

Jesté nez se u déti s DMO zacne s lécbou pomoci botulotoxinu, nasazuji se
centrdlni myorelaxancia, ktera snizuji svalové napéti s dlouhodobym efektem. Vyslednym
efektem by mélo byt zlepSeni volni motoriky v problémové oblasti a nastaveni optimalnich
podminek pro rehabilitaci hybné poruchy. Je mozné ocekavat preventivni efekt zasahu
do svalového tonu pii rozvoji kontraktur a deformit skeletu, nebo zmirnéni bolesti

u tézkych spasmu. (Kanovsky, 2004)

Centralni myorelaxancia

Jedna se o farmaka, kterd slouzi kl1écbé svalové spasticity. Mezi takové
medikamenty patii napf. tizanidin, gauifenesin, baklofen, benzodiazepiny, tolperison aj.

V téchto piipadech se jedna o peroralni podavani medikamentii. (Kanovsky, 2004)
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Botulotoxin

Jde o metodu, u které¢ se poddva intramuskularni injekce botulotoxinu z divodu
abnormalniho svalového napéti (napt. dystrofie). DneSni studie prokéazaly pozitivni efekt

na zmirnéni svalové spasticity. (Kanovsky, 2004)

6.2 Chirurgicka 1é¢ba

Velka vétsina chirurgickych vykonii se provadi na Slachach, které se prodluzuji

¢1 transplantuji z dGvodu lepSiho vyuziti plisobeni svalové sily. (Trojan, 2005)

U diagndz, jako je DMO, je znamo, Ze kloubni pohyby jsou limitovany zkracenymi
svaly. Aby sval rostl do délky, je diilezité jeho plné protazeni, které ale u spastického svalu
neni mozné. Sval roste do délky v proporci ke kosternimu rastu a v obdobi mezi porodem
a4. rokem ve€ku se délka svalu zdvojnasobi a pak uZz sval roste pomaleji.
Proto u rostouciho ditéte se délka svalovych vldken ptizplisobi zménénym pomérim po

chirurgickém prodlouzeni, ale u dosp€lého jedince toto neni mozné. (Kanovsky, 2004)

6.3 Fyzioterapeutické metody
6.3.1 Lécebna télesna vychova

, Lécebna télesna vychova (LTV) predstavuje zakladni rehabilitacni postup
pri léecbé spastickych projevii u riuznych druhit onemocnéni. Vsechny ostatni rehabilitacni

metody tvori vhodny doplnék metody zakladni. *“ (Kanovsky, 2004, s. 254)

Polohovani

Polohujeme na vice zpusobl, a to jak na zadech, na zdravém boku nebo na
postizenou stranu, ale to jen v ptipadé, kdy by jinak doslo k prolezeninam. Pozd¢ji se také
polohuje vsedé¢ na lizku. Fyzioterapeut ma vzdy kontrolovat spravnost polohy a jeho
prevenci. Polohujeme hlavné z divodu prevence dekubiti, ale také proto, aby se zajistila
dobra plicni drendz, dale je to z divodu prevence kontraktur a vytahovani kloubnich

pouzder na postizené stran€. (Kanovsky, 2004, ¢asopis KONTAKT)
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Pasivni pohyby

Pasivni pohyby by se mély zacit provadét co nejdiive a velice opatrné ve vSech
kloubech. Soustfedime se hlavné na ty pohyby, které jsou omezovany spasticitou. Pasivni
pohyby muizeme provadeét v diagondlach podle techniky PNF. Slouzi jako prevence
vazomotorickych a trofickych funkci. VétSinou se provadi ve vSech stadiich reedukace

hybnosti, 2-3x denné a miizeme je vzdy doplnit jemnou masazi. (Kanovsky, 2004)

6.3.2 Nacvik volnich pohybi

Jestlize se neobjevi volni hybnost spontanné, musime pouzit riizné facilitaéni
techniky nebo jejich prvky. Je vyhodnéjsi zkombinovat vice technik, aby se dosahlo
co nejlepsiho vysledku. Vybirdme vhodné podnéty, které by za dané situace mély vyvolat
pohybovou odpovéd’. Vzdy je dalezité vyzadat od pacienta aktivni a intenzivni spolupraci.
Nekdy vSak byva problémem porucha hlubokého Citi ¢i senzorické afazie, kdy pacient na

podnéty, které maji vyvolat volni hybnost nereaguje, anebo je neciti. (Kanovsky, 2004)

PNF (Kabatova metoda)

Za pomoci této metody cilené ovliviiujeme aktivitu motorickych neuronti prednich
rohtt miSnich, prostfednictvim aferentnich impulzli, vedouci ze svalovych, Slachovych

a kloubnich proprioreceptori. (Pavli, 2003)

VRL (Vojtova reflexni lokomoce)

Jedna se o metodu, kterd se pouziva u vad pohybového aparatu, ale zvlasté u poruch
mozkovych funkci. V roce 1950-1970 ji zalozil détsky neurolog prof. Vaclav Vojta na
zéklad¢ objevu reflexni lokomoce. Pojem reflexni lokomoce obsahuje dvé slova, reflex
a lokomoce. Pojem reflex je bezdécna, stejné probihajici reakce na specificky podnét
a lokomoce je pohyb vpfed, ktery je dan geneticky. Pomoci Vojtovy metody se vysilaji
podnéty do mozku a tim se aktivuji vrozené pohybové vzorce, jejichZ zapojeni bylo
omezeno. Docili se toho tak, Ze terapeut musi vyvinout cileny tlak v uréitych zonach na
téle, bud’ v poloze na bfiSe, na zadech ¢i na boku, ¢imz dochéazi ke dvéma podnétim —
reflexnimu otaceni a reflexnimu plazeni, kde jsou obsaZeny vSechny zékladni prvky
pohybu vpied. Uginek je ten, Ze kdyz se opakované vyvolavaji tyto reflexni pohyby,
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dochazi k vytvotfeni novych spojli mezi mozkem a michou a tim se aktivuji pohybové

vzorce. (Vojta, 2010, Orth, 2009, ptirucka — Vojtova terapie v détském veéku)

Bobath koncept

Tuto fyzioterapeutickou techniku pro déti s motorickymi poruchami po DMO
vypracovali manzel¢ Bobathovi. Vychazi z podrobného vySetieni pacienta a poté se

provadi handling za pouziti jednotlivych technik. (Pavla, 2003)

6.3.3 Metody fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) vyuziva nejlepSich efekti u poruch pohybové soustavy
v kombinaci s dal§imi prostfedky fyzioterapie. (Podébradsky, 2009)

Jedna se spiSe o 1éCbu doplnkovou, protoze je do znacné miry omezena.
Na svalovou spasticitu se muze pouzivat napi. ultrazvuk, elektrostimulace antagonistl
spastickych svall. U elektrolécby se vyuziva analgeticky efekt pti algickych stavech. Dale
se daji vyuzit rizné druhy termoterapie. (Kanovsky, 2004)

Ultrasonoterapie

Utinky ultrazvuku jsou antispastické a analgetické. P¥i aplikaci dochazi
k mikromasazi a k ohievu hluboko lezicich tkani. Snizuje se aktivita sympatiku, zlepSuje

se prokrveni a dochazi ke svalové relaxaci. (Podébradsky, 1998)

Pozitivni lokalni termoterapie

Pti této terapii dochéazi k velkému podrazdéni termoreceptort a zvySeni aferentace
toku prostrednictvim C vldken do zadnich rohii miSnich pfislusného segmentu. To ma
za nasledek excitaci budivych synapsi interneuroni, a tim facilitaci nervovych bunck

piednich rohti miSnich v daném segmentu. (Podébradsky, 2009)

Dochazi k uvolnovani kiize, podkozi, fascii a svalii. PouZzivaji se teplodrzné sacky
s gelem, které se ohfeji na urcitou teplotu, obali se froté ruénikem a aplikuji se na postiZzené

misto. Doba aplikace se pohybuje okolo 20 minut. (Podébradsky, 1998)
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Negativni lokalni termoterapie

Dochazi zde k podrazdéni chladovych receptorti, vyvolava aferentni salvu impulz
na spindlni urovni, dochazi k ptevaze tlumivych interneuroni a vysledkem je sniZeni

drazdivosti bun€k piednich roht miSnich a tim dochazi ke snizeni svalového hypertonu.

(Podébradsky, 2009)
Pouzivaji se ledové sacky sledem C¢i tfiSti a spfidanim 3-4 polévkovych lzic
hrubozrnné soli se obsah sacku ochladi az na — 18 °C. Pfed aplikaci saky obalime froté

rucnikem, ale nebyly s pfimym kontaktem s pokozkou. Doba aplikace je 15-20 minut.

(Podébradsky, 1998)

Hipoterapie

Predstavuje fyzioterapeutickou metodu, ve které se vyuziva kin s cilem ovlivnit

a zlepSit motorické schopnosti pacientli, pfedevS§im s centrdlnimi poruchami hybnosti.
(Pavla, 2003)

Hipoterapie se fadi mezi facilitatni metody. Facilitace plsobi jako reedukacni
postup, kterym se dosahuje sniZzeni prahu drazdivosti motoneuronu a nasledné se zvysuje

drazdivost nervovych struktur a tim dochdzi k usnadnéni pohybu. (Holly, 2005)

Pti lokomoci koné dochdzi ke zménam tézisté na oporné plose téla nemocného
a tim dochazi k tomu, Ze se noveé pretvaii posturalni program a to velice ovlivituje fidici

pochody v CNS. (Holly, 2005)

Pro hipoterapii musi byt kiin specidlné vybrany. Velice nas zajima vySka a délka
kong, Sitka hibetu, mékkost, plynulost a pravidelnost kroku a také mechanika pohybu.
Kan musi byt spokojeny, psychicky vybaveny, uvolnény a bez zlozvyki. (Guth, 1995)

Jedna se tedy o jizdu na koni, kterd je terapeuticky vyuzivéna s cilem pedagogicky
a psychologicky ovlivnit rizné formy jak psychickych, tak 1 fyzickych postizeni.
(Pavla, 2003)
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6.3.4 Relaxace

Ve stadiu spasticity neni pacient sim schopen si uvolnit sval, ktery je spasticky,
a proto pouzivame nékteré relaxacni postupy, které pacientovi umozni spasticky sval
snadné&ji relaxovat. Vyhledavame riizné polohy, které relaxaci uvoliuji, relaxace pasivnimi
pohyby — pomalé plynulé pohyby jednotlivych segmentii koncetin, vcetné pletencil,
kartaCovani antagonisti spastickych svali ¢i poklepy sevienou dlani na antagonisty

spastickych svala. (Kanovsky, 2004)

6.3.5 Masaze a mékké techniky

Jedna se o velice pfijemné rehabilitatni metody. Je dilezité je spravné indikovat
a provadét, protoZe pii uspéchané a razantni masazi by se mohlo navodit zvySeni spasticity
a tim 1 bolest. Z mékkych technik pouzivime napt. mickovani, Setrnou mobilizaci kloubt,
myofascialni uvoliiovani, apod. Hlavni Gi¢inky mékkych technik jsou analgeticky, relaxacni

a psychologicky. (Kanovsky, 2004)
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PRAKTICKA CAST
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7 CILE A UKOLY PRACE

Cilem mé prace je zjistit, které fyzioterapeutické techniky ovliviiuji svalovou

spasticitu a zkoumat ¢asovou uc¢innost jednotlivych procedur u déti s diagnézou DMO.
Pro dosazeni cile je tfeba splnit tyto body:

1. Shromazdit a nastudovat informace tykajici se svalové spasticity, DMO, zaklady

neuroanatomie a fyziologie, diagnostiky, vySetfeni a 1é¢by svalové spasticity.
2. Vyhledat vhodné spastické pacienty na vybrany sledovany soubor.

3. Provést vybrané terapie na pacientech, nashromazdit data a vysledky porovnat

s tvrzenim hypotéz.
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8 HYPOTEZY

Predpokladam, Ze:

1. Pouzitim téchto metod (hipoterapie a Vojtova reflexni lokomoce) ovlivnim

svalovou spasticitu na rizn¢ dlouhou dobu.

2. Pouzitim lokalni negativni termoterapie, za pomoci chladicich sacki o teploté —
18°C, zvétSim rozsah pohybu v kloubu postizeném svalovou spasticitou vice,
nez pomoci lokalni pozitivni termoterapie, za pomoci teplodrznych sacka o teploté

54°C.
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9 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Do sledovaného souboru jsem si vybrala péticlennou skupinu spastickych déti
ve véku od 4 do 12 let. Mym cilem je zkoumat ¢asovou Uc¢innost jednotlivych procedur
a fyzioterapeutické techniky, kterymi se budu snaZit ovlivnit svalovou spasticitu. U v§ech
zkoumanych déti je diagnostikovana DMO se svalovou spasticitou. Tyto déti pravidelné
navstévuji ambulantni rehabilitaci ve FN Plzen Lochotin. Na kazdé dité¢ budu aplikovat
stejné procedury a nasledné pak budu vysledky vyhodnocovat a porovnavat.

VSsichni rodice vySetfovanych déti pln€ souhlasili s pouzitim vysledka jednotlivych
terapii a vySetieni pro ucely této bakalarské prace. V uschové mam ja, Klara Skalova,
k ptipadnému nahlédnuti podepsana prohlaSeni vSech rodicu vysetfovanych déti o povoleni

fotodokumentace.
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10 METODY SLEDOVANEHO SOUBORU

Nejdiive jsem pozadala rodice déti o svoleni ke spolupraci, seznamila jsem je s tim,
co budu zkoumat a za jakym Ucelem a néasledné jsem odebrala od rodi¢l anamnézu déti.
Poté jsem se s kazdym ditétem seznamila zvlaSt a provedla kineziologicky rozbor spolu
s neurologickym vySetfenim. U dvou déti byla prokdzana hemiparéza, u jednoho ditéte
triparéza a u zbylych dvou diparéza dolnich koncetin. Ve své praci jsem se zamétila na
dolni koncetiny a klouby vyrazné omezené rozsahem z divodu svalové spasticity

a sestavila jsem testy, kde by vysledky byly objektivni.

U kazdé hypotézy jsem zkoumala néco jin¢ho, takze jsem pouzila rizné typy

objektivnich testi.

U prvni hypotézy jsem se zaméfila na Casovou ucinnost jednotlivych procedur,
kde jsem si vybrala dvé konkrétni (hipoterapii a Vojtovu reflexni lokomoci), které jsem
pak mezi sebou porovnavala. Pfed kazdou terapii jsem u kazdého ditéte sledovala cas,
ktery ujde po draze dlouhé 5 metrti a ten jsem pak zaznamenavala do tabulek. Poté byla
aplikovana terapie. Nasledné hned po terapii jsem opét sledovala Cas a zaznamenavala
jsem si ho do tabulek. Testovala jsem chiizi hned po ukonceni terapie, 5 minut po terapii,

15 minut, 20 minut a 45 minut po terapii.

V druhé hypotéze jsem se snazila zjistit, jaky vliv ma na svalovou spasticitu lokalni
pozitivni a negativni termoterapie, kde jsem se zaméfila hlavn€ na sledovani rozsah
pohybil v kloubech, které¢ byly vyrazné omezeny svalovou spasticitou a meéfila jsem
je pomoci goniometrie. Méfila jsem pouze orientacné, z divodu nemozné vychozi polohy
v kloubu. U kazdého ditéte jsem méfila rozsahy pted a po terapii a zaznamendvala jsem

je do tabulek. Vzdy jsem méfila jen ty klouby, které byly nejvice omezeny.

Déti jsem testovala vrizné dny ztoho divodu, Ze chodily na rehabilitaci

individualn€ a nebylo je tedy mozné testovat v jeden den.

10.1 Hipoterapie

Tuto terapii jsem provadéla v jezdecké staji v Rad€icich u Plzné. Dostala jsem
k dispozici 3 koné. S kazdym ditétem jsem jezdila po obvodu kruhu max. 20 minut. Velice
zalezelo na aktualnim zdravotnim stavu ditéte, ale pokazdé jsem se stanovenou dobu

snazila dodrzet. Na koni jsem s détmi zkousela rtizné variace poloh, naptiklad polohu vleze
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na bfiSe po sméru 1 proti sméru jizdy koné s oporou o piredlokti, vsedé¢ po sméru 1 proti
sméru jizdy s riznymi variacemi opory o piedlokti a také polohu vleZe na bfiSe ptes hibet

kon€.

10.2 Vojtova reflexni lokomoce (VRL)

U kazdého ditéte jsem pouZila reflexni otaceni a reflexni plazeni po dobu 30 minut.

Reflexni otdfeni jsem provadéla v 1. fazi v poloze na zddech, kdy horni a dolni
konletiny byly natazené. Palcem jsem stlacovala hrudni zénu v mezizebernim prostoru
asi v pruseCiku linie, kterd probihd pod bradavkou smérem k dolni koncetiné a na
protilehlé strané jsem drzela palcem spina iliaca anterior superior. Ve Il. fazi jsem vyuzila
polohu na boku, kdy spodni horni 1 dolni kon€etina plnily funkci opory téla. Na svrchni
poloving téla jsem palcem drZela horni 2/3 lopatky medidlné a spina iliaca anterior

superior.

Reflexni plazeni jsem provadéla vleZe na btise, kdy hlava byla v rotaci 30° a mirné
lateroflexi, horni koncetina na obliejové strané byla ve 120° flexi v ramennim kloubu, 90°
flexi v loketnim kloubu, homolaterdlni dolni koncetina byla extendovana. Druhd horni
konletina na zdhlavni stran¢ byla podé¢l téla v supinacnim postaveni a druhd dolni
koncetina v mirné flexi v ky¢elnim a kolennim kloubu. Na horni koncetin¢ u oblicejové
strany jsem drZela akromion, také medialni epikondyl humeru a na dolni koncetiné u

obli¢ejové strany jsem tlacila na lateralni okraj tuber calcanei.

U meziZeberni zony jsem vyvijela tlak — ventralné, medialné a kranialng, u spina
iliaca anterior superior byl tlak — dorzaln¢, medidln€¢ a kaudalné, u margo medialis jsem
tlacila smérem — ventralng, laterdln€ a kranidlné, u akromionu jsem vyvijela tlak —
dorzéln¢, medialn¢ a kaudalné, u medidlniho epikondylu humeru jsem vyvijela tlak —
dorzéln€, medidlné a kaudalné a u tuber calcanei jsem vyvijela tlak smérem — ventralng,

medialn¢ a kranialng. (Vojta, 2009)
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10.3 Lokalni negativni termoterapie

Lokalni negativni termoterapie byla provadéna za pomoci ledového sacku, plnénym
ledem a 4 polévkovymi Izicemi hrubozrnné soli o teploté -18°C, ktery byl obalen froté

rucnikem. Doba aplikace byla 15 minut.

10.4 Lokalni pozitivni termoterapie

Lokalni pozitivni termoterapii jsem provadéla aplikaci teplodrznych sacka
o velikosti 30 x 10 cm o teploté 54°C po dobu 20 minut. Sa¢ek byl obalen froté ru¢nikem

a prikladan na spastické svaly.
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11 KAZUISTIKY

11.1 Pacient 1

Divka, 6 let
RA

Otec zdrav, 36 let, pracuje jako fidi¢ kamionu, matka, 32 let, pracuje jako ucitelka
v mateiské Skole, ma za sebou 2 porody (porod v 24 a 26 letech), prodélala prekarcendzu

délozniho ¢ipku, konizaci (2009).
OA

Narozena 18. 7. 2007, porod 38 + 4, vyvolavany a poté akutné¢ ukonéeny cisaiskym fezem,
kdy doslo ke krvaceni a ischemickym zménam na mozku III. stupné vzniklé v pribéhu
téhotenstvi a porodu, porodni miry ditéte — 2990 g, 51 cm, apgar skore — 1-6-6, po porodu
nastaly poporodni komplikace — plicni hypertenze, zvétSend jatra, u srdce nebylo uzaviené
foramen ovale, byly malé Sance na pieziti, po 1. tydnu po porodu nastaly kiece dolnich

koncetin.

Psychomotoricky vyvoj

Byl lehce opozdén, pravou horni koncetinu zacala pouZivat az od 5. mésice, 1. otaceni
z lehu ze zad na biiSko probéhlo v 8,5. mésici, lezeni po Ctyfech od 15.-16. mésice,
postaveni a obchdzeni nabytku v 18 mésicich, samostatnd chlize byla v 25 mésicich, prvni
slovo tekla asi ve 28 mésicich, dodnes mluvi siln¢ dyslalicky, ma problém v sebeobsluze
(zavazani tkani¢ek, zapnuti zipu). Spatna chiize hlavné v nerovném terénu, oéni vada —
nerozliSuje obrazky, obliCeje velmi Spatné, piSe pouze levou rukou, posledni dobou
Jipouziva pfi jidle a piti, obcas nosi ortopedické boty. Dominance horni koncetiny — leva.
PA

Chodi do MS.

FA

V bieznu roku 2013 na neurologii ve FN Motole ji zacal byt aplikovan Botulotoxin.
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SA

Zije s rodi¢i v rodinném domé, navitévuje MS, RHC navitévuje téméf po porodu, 2x tydné
(2x denné cvici VRL), hippoterapii 1x tydné, ergoterapii 1x tydné, logopedii od roku 2010
Ix tydné.

NO

DMO, pravostranna hemiparéza - flekéni vzorec na HK, exten¢ni vzorec na DK, kortikalni

poskozeni zraku (strabismus divergens), porucha feci - dyslalie, ADHD.
Psychika

Divka se snazila spolupracovat, né€kdy ji déle trvalo, nez pochopila, co se od ni chce. Ptili$
nekomunikovala, spiSe odpovidala kyvavymi pohyby hlavy. Usmévava, méla zajem o déni
kolem sebe. V n€kterych ukonech byla velice pohotova, v nékterych naopak velice

opozdéna. Byl prokazatelny syndrom ADHD.
Subjektivni stav

Nebylo mozno zjistit z divodu Spatné komunikace.
Aspekce, palpace

Divka byla drobné postavy, byl viditelny pfedsun hlavy, mimické svaly bez patologického
nalezu, protrakce ramennich kloubi, byla patrna semiflexe pravé horni koncetiny, scapula
alata, ochablé btiSni svalstvo, zvétSena bederni lordoza, genua valga, prava dolni koncetina
byla o 0,5 cm krat$i nez leva, planta pedis, chlize parapareticka po celych chodidlech,
na pravé ruce nedokazala pIn¢ abdukovat prsty a udélat flexi na 3. a 4. prstu vIP1 a IP2,
palpacné méla zvySeny tonus trapézoveho svalstva, klize byla posunliva, protazliva, tepla,
bez kozni patologickych zmén. Bylo vyrazné zvySené napéti svalli pravé strany nez

na stran€ levé.
Pasivni pohyby

Divka zvladla téméf vSechny mozné pohyby jak na hornich koncetinach, tak i1 na
koncetinach dolnich. Na pravé strané bylo vidét, ze rozsah neni Uplny z ditvodu kontrakce
spastickych vldken, bylo tak viditelné vyrazné omezeni oproti stran¢ zdravé. Na pravé ruce
byl kladen velky odpor pii1 abdukci prsti a flexi 3. a 4. prstu v IP1 a IP2. Byly viditelné

zaSkuby adduktorli na pravé dolni koncetiné provadéné pi1 abdukci.
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Aktivni pohyby

Vsechny pohyby jak na hornich, tak i na dolnich koncetindch zvladla, ale s vyraznym
omezenim na stran¢ pravé, kdy koncetinu neuvedla do pIlného rozsahu. Na pravé ruce
nedokazala pln¢ abdukovat prsty a flektovat 3. a 4. prst vIP1 a IP2, objevoval se mirny
tfes prstii. Na pravé dolni koncetiné byl viditelné prokazatelny ties svalovych vldken
v adduktorech pti abdukci. Chazi zvladala samostatné, obCas zavrdvorala z divodu
zrakové vady — Spatnd koordinace, pii chlizi vyrazné¢ vtacela pravou dolni koncetinu
do vnitini rotace, dfep zvladala dobie, vstdvala bez Splhani, ve stoji na pravé dolni

koncetiné se neudrzela, leh¢i diadochokinéza.
Taxe

Zdravou horni koncetinou a dolni koncetinou zvladdla dotyk prst x nos, koleno x pata,

u spatické horni a dolni koncetiny vyraznég prestielovala.
Vysetieni hlavovych nervi

Cich, sluch a chut byly naprosto v potadku. U zraku $patné rozeznavala barvy a tvary, také
rozeznani obliceji ji délalo velké problémy, n. oculomotorius — pozitivni strabismus
divergens jen u levého oka, n. vestibulocochlearis — pozitivni Romberg I11., mimické svaly
v poradku.

Reflexy

Vyrazné se projevil na pravé dolni koncetin€ Babinského ptiznak.

Spastické projevy

Na pravé horni konceting byl mirn€ pozitivni fenomén sklapovaciho noZe.

Citi

Z povrchového Citi dokazala rozlisit termické, taktilni a algické, ostatni bylo pro ni velice

tézké k pochopeni, proto nebylo provadéno. Z hlubokého ¢iti zvladala polohocit
(kinestezii).

KRP

MMT (mickovani, PIR) na trapézové svalstvo, LTV — cviky na udrZeni rozsahu a svalové
sily na zdravych c¢astech téla, polohovani, dechova gymnastika, Bobath koncept — jemné

hlazeni spastickych svall, protahovani spastickych koncetin jako prevence vzniku

kontraktur, PNF.
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DRP

Uprava doméciho prostiedi, noseni ortopedickych bot &i vlozek, psychicka a fyzicka
podpora, komunikace s okolim, ergoterapie pravé horni koncCetiny (Gchopy, jemna

motorika), hippoterapie, VRL.

11.2 Pacient 11

Divka, 4 roky
RA

Otec 40 let, diabetes melitus II. stupn¢, truhlaf, matka 30 let, zdrava, ma za sebou 2 porody
(ve 25 letech a v 26 letech) z toho jeden skoncil potratem z divodu VVV — Edwardstiv

syndrom.
OA

Narozena 22. 4. 2009, porod 32. tyden, ptedCasny, piirozeny z divodu porodni asfyxie
ditéte, kdy doslo ke krvaceni do mozku (nevi se, jestli béhem porodu, pfi porodu nebo
po porodu), porodni miry ditéte — 1605 g, 40 cm, apgar skore — 1-4-6, byla velice nizka
porodni vaha.

Psychomotoricky vyvoj

Prvni otdeni z lehu ze zad na bfisko v 9 mésicich, lezeni po ctyfech od 12. mésice,
postaveni a obchazeni nabytku v 16. mésicich, samostatna chlize se objevila v 17,5. mésici.
Snazi se mluvit ve v€tach, stdle se na néco ptd, veétSinu véci déla spiSe levou horni
konCetinou, pravou se snazi pouzivat, ale minimaln¢. Problém ji dél4 oblékéani, na noc nosi

polohovaci dlahu na pravou dolni koncetinu, velké potize ji d€la stoj na pravé noze, neumi

se od ni odrazit. Dominance horni koncetiny — leva.
PA

Chodi do MS.

FA

Nebere zadné 1¢ky.

SA

Zije srodinou v panelovém domé&, navitévuje MS, détskou RHC navitévuje jiz

od 3. mésict (2x denné cvi¢i VRL), 1x tydne navstévuje hippoterapii a ergoterapii.
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NO
DMO, pravostranna hemiparéza — flek¢éni vzorec na HK, extenéni vzorec na DK.
Psychika

Snazila se spolupracovat, byla aktivni, smala se, reagovala na otazky a tkoly. Snazila se
zapadnout do kolektivu. Ze zacatku moc nespolupracovala, spiSe byla bojacné;si.

Sledovala, co se déje v okoli a k ukoliim ptistupovala jisté a pozitivng.
Subjektivni stav

Nedal se zjistit z ditvodu $patné komunikace.

Aspekce, palpace

Divenka drobné postavy, mimické svaly bez patologického nalezu, viditelné zkraceni
prsnich svald, coZ déla protrakci ramennich kloubil, prava horni koncetina byla drZena
v semiflexi v prona¢nim postaveni, leva horni koncetina byla obratna, viditelné oslabeni
btiSnich svall, zvétSena hrudni kyfoza, palpacné zvySené napéti trapézového svalstva, vice
zvySeny tonus na pravé horni (m. biceps brachii) a dolni koncetin¢ (adduktory), na kizi

byly mirné defekty po atopickém exému, pokozka protazliva, posunliva.

Pasivni pohyby

Omezeni se zde projevilo v oblasti pletence ramenniho a loketniho kloubu, kdy se pohyby
neuskutecnily do plného rozsahu. Dals$i omezeni se naSlo ve flexi a abdukci v ky€elnim

kloubu, kdy u abdukce byl kladen velky odpor svalovych vldken. Ostatni pohyby nedélaly
takovy problém.

Aktivni pohyby

Divka byla samostatna, dokazala se sama piemistit, najist, s malou dopomoci se oblékla,
vyrazny problém méla pifi obouvani bot. Chizi zvladala sama, obcas se zastavila
a vyrovnavala stabilitu. Problém byl udrzet se na jedné dolni koncetin€ (prave),
kdy dochazelo k vravorani a poté k padu. Stoj o Siroké bazi zvladala, stoj o uzké bazi ji
délal vétsi problém, neudrzela stabilitu. Chiizi se zavienyma o¢ima zvladala s dopomoci.

Chiizi po rovné ¢ate zvladla veelku dobte.
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Taxe

Zkouska prst x nos — pravou horni koncetinou mirné piestrelovala, levou horni koncetinou

se dotkla.

Zkouska pata x koleno — pravou dolni koncetinou se ani nepfibliZila ke kolennimu kloubu,

tento pohyb nezvladala, levou dolni koncetinou zvladla pohyb bez problémd.
Vysetieni hlavovych nervi

Zrak, sluch, ¢ich a chut byly vporfadku. Mimické svaly byly soumérné. Polykdni

téz v poradku. Bulby byly bez nistagmu, jazyk plazila ve stiedni care.

Reflexy

Fyziologické reflexy byly malo vybavné. Nejvice se projevoval bicipitovy a patelarni
reflex na pravé postizené stran¢.

Spastické projevy

Fenomén sklapovaciho noze se zde neprojevil.

Citi

Z povrchového Citi jsem vySetfovala taktilni, dotyk filamenta, grafestezii, termickeé
a algické. Velky problém ji délala grafestezie, kdy na postizené strané nerozeznala

4 obrazky z 5. Taktilni €iti vice rozeznavala na zdravé strané, citila ho vice. Z algického

Citi citila vE&tsi bolest na postizené stran€.
KRP

Pasivni protahovani spastickych koncetin, polohovani proti vzniku kontraktur, dechova

gymnastika, posilovani HSS, PNF.
DRP

Udrzeni psychické a fyzické kondice, komunikace s okolim, cvi¢eni na nestabilnich

plochach na zlepSenti stability, hippoterapie, VRL.
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11.3 Pacient 111

Divka, 12 let

RA

Matka (1976), zdrava, dé€lnice, vdana, otec (1971), zdrav, setizovac, zenaty

OA

Narozena 12. 9. 2001, porod vterminu — 39 + 3, fyziologické t&€hotenstvi, spontanné
zéhlavim, porodni miry ditéte — 3000 g, 51 cm, apgar skore — 6-8-8, poporodni adaptace
dobra, hydrocefalus, ve 2 mésicich prodélala pneumonii lat. sin., byla ji diagnostikovana
achondroplazie (trpasli¢i vzrist), od 2. let se zaCaly objevovat epileptické zachvaty,
které se objevuji pravidelné 2x do mésice, v 9 letech ji byly provedeny 3 operace levého
loketniho kloubu z diivodu zlomeniny a zptetrhani Slach.

Psychomotoricky vyvoj

Kolem 1. roku otaceni ze zad na bfisko a zpét, kolem 1,5 roku se zacala plazit, opira
se vice o predlokti pravé horni koncetiny, levou horni koncetinu zcela nepouziva, ve 4.
letech byla divka pasivné posazena do sedu, ale vydrzela velmi krétce, pasivné postavena
v postylce — pteslapovala, sama se naji 1zici, mluvi ve vétach, sméje se, reaguje na pokyn,
potiebuje dopomoc s oblékanim, hygienou, ze zad se dokaze pretocit na bok a bficho,
z polohy na bfiSe se dostane na kolinka v opote na pravé predlokti, levé piedlokti je drzeno
pod trupem, do stoje je nutnd pomoc druhé osoby. Poruchy s fec¢i — dyslalie. Dominance

konletiny — prava.

PA

Chodi do ZS (6. tiida), kde ma svoji asistentku.
FA

Nebere zadné Iéky.

SA

Zije s rodi¢i v panelovém domé, navitévuje ZS, chodi 1x tydné na RHC (2x denné cviéi

VRL), 3x mési¢né na logopedii, 4x za mésic navstévuje hippoterapii.
NO

DMO, triparéza (dolni koncetiny + leva horni koncetina) — flekéni vzorec na HK 1 DK.
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Psychika

Divka pracovala samostatn€é, obcas pottebovala mensi dopomoc, reagovala na pokyny,

byla velice klidna, snazivéa, usmévava a ochotna. Byla s ni velice dobra spoluprace.
Subjektivni stav

Divenka udavala velké bolesti v oblasti bederni patefe. Je smifena se svym zdravotnim
stavem a vSe si uvédomuje. Jinak je se svym zZivotem pokojena, kdyz ma lidi, ktefi ji maji

radi a ktefi se o ni dokazi postarat.
Aspekce, palpace

V¢Etsi hlava s prominenci Celni oblasti, kratké koncetiny hlavné v oblasti humert a femurt,
oplosténé zahlavi, slabé Sijové svalstvo, sed stabilni s kyfézou Th patefe a lorddzou
Lp patete, flexe vlevém loketnim kloubu (60°), levé predlokti drzeno v pronacnim
postaveni, palec levé ruky drZzen v addukénim postaveni, prava ruka obratnd, semiflexe
v ky€elnich a kolennich kloubech (20°), genua valga, plochonozi, celkové na pravé horni
koncetin€ a dolnich koncetinach zvySen svalovy tonus, kize je malinko chladnéj$i nez

na stran¢ zdravé a byl viditelny otok na pravé horni koncetiné (dlouhodoby).
Pasivni pohyby

Na pravé strané téla bylo vSe v potadku, na levé strané téla byl vyrazny rozdil, vSechny

pohyby v kloubech byly omezeny spastickym odporem.
Aktivni pohyby

V pravém ramennim kloubu byl rozsah plny a volny, vlevo vyrazné€ pohyby vazly,
u levého loketniho kloubu neSla udélat Uplna extenze a uplna flexe, nezvladla supinaci,
ulnarni a radialni dukci, zvladla malé pohyby do flexe a extenze v zapésti, levou a pravou
dolni koncetinu zvedla nad podlozku asi 15 cm, zvladala stoj a chlizi na plnych chodidlech,
prevladala ntzkovitd chize, vyrazné pii chlizi zatézovala vnitini strany plosky nohy.

V terénu usla samostatné asi 10 metrd, jinak byla vozena ve specidlné upraveném kocaru.
Taxe

Zkouska prst x nos — u levé horni koncetiny témét nezvladla, z divodu zvySeného

spastického odporu, u pravé horni kon€etiny nebyl Zadny problém.

ZkouSka pata x koleno — u obou dolnich koncetin nezvladla, zdivodu zvySen¢ho

spastického odporu.
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Vysetieni hlavovych nervi

Cich, sluch, zrak a chut’ byly naprosto v poiadku. Pohyb mimickych svali byl na obou
polovinach obli¢eje v potadku. Jazyk plazila ve sttedni ¢are. Polykani téz v potadku. N.

vestibulocochlearis — pozitivni Romberg I11.
Reflexy

Vsechny fyziologické reflexy byly vice vybavné na strané postizené, zejména bicipitovy,
tricipitovy a patellarni. Ze spasticky jevit byl pozitivni — Babinski, Chaddock, Juster

a mirn¢ Trommer.

Spastické projevy

Nebyl prokazatelny fenomén sklapovaciho noze.

Citi

Z povrchového Citi jsem zkouSela taktilni, které bylo vyrazn€ snizeno na levé poloviné
téla, hlavné v oblasti paze, predlokti a lytka.

Dotyk filamenta citila vice na pravé strang.

Dvoubodovou diskriminaci Spatné rozliSovala na obou stranach (uhadla 4/6).

RozliSeni tupé a ostre, které bylo zhorSené na levé poloviné téla, pravou dokazala odlisit.

Grafestezie — op¢t byl vyrazny rozdil mezi levou a pravou polovinou téla. Na levé poloviné

téla uhadla 3/6 obrazka, na strané pravé 5/6 obrazki.
Termickeé ¢iti zvladala na obou polovinach téla témét stejné.
Algické Citi rozeznala na obou polovinach téla stejné.

Z hlubokého ¢iti jsem zkouSela vibra¢ni, kde citlivost na levé poloviné téla byla

do hodnoty 4 a na pravé poloving téla byla citlivost hodnoty 6.

Polohocit a pohybocit ji délal vyrazny problém na levé poloving téla, kde méla velice

omezené pohyby, na pravé poloviné téla vSe zvladala.
KRP

Dechova RHC, LTV — cviceni na vadné drzeni téla, korekce hrudni kyfozy, posileni HSS,
stre¢iink a facilitace nohou, prevence valgozity kolen, kondi¢ni cviceni, dechova
gymnastika, cvi¢eni na ploché nohy, polohovani, korekce sedu, MMT (mickovani, PIR,

mobilizace) na levou horni koncetinu.
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DRP

UdrZeni psychické a fyzické kondice, aktivni zaclenéni do spolecnosti, Uprava domaciho
prostiedi, motivace do pozice na Ctyii, ergoterapie na levou horni koncetinu, redukce vahy,

hippoterapie, VRL.

11.4 Pacient IV

Divka, 8 let
RA

Matka narozena 24. 1. 1979, vdand, nyni na matetské dovolené, zdréva, poc€et porodl 3,
pocet téhotenstvi 3, kufacka 5 cigaret/den, otec narozen 19. 6. 1973, Zenaty, zaméstnan
jako technik BEST Rybnice, zdrav, sourozenci — bratr (8/1999), spontanni porod, zdrav,

sestra (9/2004), spontanni porod, zdrava.
OA

Narozena 5.8 2005, rizikové te¢hotenstvi, porod — 24. tyden, poloha porodu pticna, zpisob
porodu per SEC (cisaisky fez), porodni miry ditéte — 710 g, 34 cm, obvod hlavicky 22 cm,
apgar skore — 3-5-7, porodni asfyxie, pieloZzena na novorozeneckou JIP jako extrémné
nezraly novorozenec, hyperbilirubinie, po porodu zjiSténa rethinopatie II. stupné, zjiSténa
lehka MR, 5/12/2012 divence byly aplikovany injekce Botulotoxinu, 2/3/2013 prodélala
operaci strabismu divergens.

Psychomotoricky vyvoj

Hlavicku sama udrZela od 3. mésice, sama se zaCala otafet v 5. mésicich, plazeni od
7. mésice, samostatny sed a lezeni od 8. mésice, sama se zaCala stavét od 12. mésict,

chodit zacala v postylce od 13. mésice na plna chodidla.
PA

Navitévuje 2. tfidu ZS v doprovodu asistenty.

FA

Od 5/12/2012 byly aplikovany injekce Botulotoxinu.
SA

Divenka Zije s rodi¢i v rodinném domé, 2x mésicné navstévuje détskou RHC (2x denné

cvi¢i VRL), 3x mési¢né navstévuje hippoterapii.
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NO
DMO, spastickd diparéza dolnich koncetin — flekéni vzorec.
Psychika

Snazila se mluvit ve vétach se Spatnou vyslovnosti (z divodu lehké MR), smadla se,

reagovala na pokyny, byla aktivni, obcas zménila chovani a negovala okoli.
Subjektivni stav

Z diavodu lehké MR nebyla moZznost zjistit jeji subjektivni stav.

Aspekce, palpace

Horni koncetiny pouZivala obratné, sed s hrudni kyfoézou, asymetrie ramennich kloubd,
scapula alatae bilateralné, oslabeni dolni fixatory lopatek, byl viditelny a palpacné zvyseny
svalovy tonus na dolnich koncetinach, vyssi tonus adduktora kycelnich kloubti a v oblasti
akralnich kloubti, vyrazn¢ zkraceny Achillovy §lachy bilateraln€, rozvoj patefe v normé,

leva dolni koncetina zkracena o 0,5 cm.
Pasivni pohyby

Horni koncetiny byly bez omezeni pohybu, horS$i hybnost obou dolnich koncetin,
neschopnost plné extenze v kolennich a kycelnich kloubech, pti natazeni do extenze se
objevil mirny tfes, témét ve vSech kloubech na dolnich koncetinach byl kladen vyrazny

odpor spastickych svali.
Aktivni pohyby

Na hornich koncetinach zvladala vSe bez problémi, chiize spiSe o Sir§i bazi, ndslap spise
na spicku, chlizi zvladala samostatné, n¢kolik krokii svedla po plnych chodidlech, dorzalni
flexi v hlezennich kloubech asi z poloviny zvladla, pti chlizi §la toporné, chizi po Spickach
zvladala vyborné, chiizi po patich nedokazala z davodu zkraceni Achillovych §lach, stoj
na jedné dolni koncCetiné nestabilni, byla schopna mirné¢ flexe a extenze v kycelnich
a kolennich kloubech, postavila se za pomoci druhé osoby, chlize ntizkovitého charakteru,
dokézala ujit nékolik metrti, pak si musela odpocinout. VEtsi zatizeni bylo na vnitini strané
obou plosek. Uméla se sama najist, zvlada hygienu, s oblékdnim a toaletou je za potiebi

druhé.
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Taxe

Zkouska prst x nos — zvladala bez problémil na obou hornich koncetinach.

Zkouska pata x koleno — nezvladla viibec, z divodu velkého stazeni spastickych svala.
Vysetieni hlavovych nervi

Zrak, sluch, ¢ich a chut’ byly v pofadku, n. oculomotorius — na pravé stran¢ méla mirné
spadlé vicko, minické svaly — v potadku, jen spadlé vicko, jazyk plazila ve stfedni Care,
polykani téz v potadku, n. vestibulocochlearis — pozitivni Romberg III.

Reflexy

Fyziologické reflexy byly vice vybavné na dolnich konletindch nez na hornich
konCetinach. Zejména se vybavily reflexy — patellarni, Achillovy §lachy, tibio-femoro-
posterior a medioplantarni. Na hornich koncetinach byly vybavné téméf vSechny.
Ze spastickych reflexti byly pozitivni na dolnich koncetindch — Babinski, Chaddock,

Gordon a Zukovskij-Kornilov.

Spastické projevy

Byl ptitomen fenomén sklapovaciho noze pti pokusu o extenzi v kolennich kloubech.

Citi

Z povrchového Citi jsem zkouSela taktilni a dotyk fildmenta, kdy na hornich koncetinach
citila vSude stejné, na dolnich koncetinach bylo ¢iti velice snizené, zejména na stehnech
v oblasti adduktorti. RozliSeni tupé a ostré, teplé a studené ji téz délalo problém v oblasti
adduktort a Iytek. Z grafestezie poznala 2 obrazky z 6. Algickeé Citi citi vice na pravé dolni
konletin€. Z hlubokého ¢iti jsem zkousSela polohocit a pohybocit, kdy na obou hornich

konCetinach vSe zvladala bez problému, ale u dolnich koncetin nezvladla téméf nic

z divodu zvySeného svalového spasmu.

KRP

LTV — cviceni na vadné drZeni téla, korekce sedu, cviceni na posileni dolnich fixatort
lopatek, pasivni protahovani Achillovych §lach, protahovani spastickych koncetin, jako

prevence vzniku kontraktur, udrzeni rozsahu a sily zdravych koncetin, nacvik spravného

stereotypu chiize.
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DRP

Uprava domaciho prosttedi, noSeni ortopedickych bot ¢i vlozek, komunikace s okolim,

udrzeni psychické a fyzické kondice, hippoterapie, VRL.

11.5 Pacient V

Chlapec, 6 let
RA

Matka narozena 30. 8. 1980, vdand, zaméstnana jako referentka, onemocnéni — vrozena
katarakta unilateralni, pocet t€¢hotenstvi 1, pocet porodii 1, otec narozen 6. 9. 1982, Zenaty,

zaméstnan jako ugitel ZS, onemocnéni — astmatik, alergik.
OA

Narozen 22. 3. 2008, rizikové téhotenstvi, 9. 2. 2008 popsana dilatace postrannich komor
plodu, porod v 35 + 2, per SEC (cisatsky fez) z divodu progrese hydrocefalu, poloha plodu
pticnd, apgar skore — 4-6-8, porodni miry ditéte — 2730 g, 45 cm.

Psychomotoricky vyvoj

Vyvoj opozdén, ale pokracuje, fika slova s vyznamem, napodobuje zvuky, slySi dobfe,
vyzvé vyhovi, ji pfevazné lzickou, plenky zatim nosi, sméje se, lezeni kolem 1,5 roku,
vertikalizace ve 2 letech, ruce ma obratné, slabikuje, fekne kolem 20 smysluplnych slov,

pleny doma nenosi, jen na del§i vzdalenost a noc.
PA

Navitévuje MS.

FA

Dosud nebere zadné 1éky.

SA

Zije srodi¢i vrodinném domé, 4x za mésic navstévuje RHC (2x denné cvi¢i VRL),

3x mésicn€ chodi na hipoterapii.
NO

DMO - spasticka diparéza dolnich koncetin na podkladé¢ VVV mozku, flekéni vzorec.
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Psychika

Chlapec byl klidny, bez projevli hyperaktivity ¢i poruchy pozornosti, smal se, reagoval
na pokyny, ale obCas negoval okoli.

Subjektivni stav

Z diavodu snizené komunikace nebylo mozné zjistit.

Aspekce, palpace

Bylo vidét oplosténé zahlavi vlevo, §ije volnd, ruce byly téZ volné, ramenni klouby
v protrakci, lehké skoliotické drzeni, zvySen svalovy tonus dolnich koncetin v oblasti
adduktorti a flexorli kolene, na obou dolnich koncetinich objeven klonus, zkracené
Achillovy Slachy bilateraln€é, dolni koncetiny zaujimaji flekéni drZeni v kycelnich
a kolennich kloubech, panev vodorovna, addukce ptednozi, pasivné korigovatelny

spasticky planovalgus, plosky vto¢eny do inverze.

Pasivni pohyby

Horni koncetiny zcela volné a obratné, snizena dorzalni flexe hlezen z diivodu zkraceni
Achillovych Slach, snizeny pohyb v kolennich a kycelnich kloubech, nelze dotdhnout
do plné extenze, nelze udélat abdukci v kycelnich kloubech z diivodu zvySeného svalového
spasmu.

Aktivni pohyby

Horni koncetiny volné a obratné, v ramennich kloubech pohyb plny, akra téz obratna,
ze zad na biiSko se otoci, svedl pozici na Ctyfech, saim se posadil, postavil se u opory, Sel
pii nabytku, nebo byl veden za ruce, nedokonald koordinace, hracky uchopoval a prekladal
z mista na misto, pfitahoval se, chlize s oporou — niizkovita, samostatné¢ dosud nechodi, jen
s pfidrzenim rukou, nebo tla¢i pfed sebou kocéarek ¢i choditko, spiSe prevlada chiize

po Spickéch, ale je schopen doslapnout na plnou plosku nohy.

Taxe

ZkousSka prst x nos — zvladl bez problémi jak na levé, tak na pravé horni konceting.
Zkouska pata x koleno — nezvladl kviili svalové spasticité.

Vysetieni hlavovych nervi

Zrak, sluch, Cich a chut’ v potadku, jazyk plazil ve stfedni ¢afe, mimika symetrickd, o¢ni

Stérbiny téz symetrické, nystagmus se neprojevil, bulby stiedem.
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Reflexy

Fyziologické reflexy byly vice vybavné na dolnich koncetinach, zejména reflexy patellarni
a Achillovy Slachy, na hornich koncetindch byly vybavné vSechny, zejména bicipitovy,
tricipitovy a pronacni. Ze spastickych reflexi se na dolnich koncetinach projevil

Babinského piiznak a Zukovski-Kornilov, vice vybavné byly na levé dolni kon&eting.
Spastické projevy

Na obou dolnich koncetinach se projevil fenomén sklapovaciho noze.

Citi

Z povrchového C¢iti jsem vyzkousSela taktilni €iti, kdy na dolnich koncetinach byla velice
sniZzena citlivost, zejména v oblasti predni strany stehna, v oblasti adduktort a v oblasti
holenni kosti. RozliSeni teplé a studené¢ mu nedé€lalo zddny problém, ostatni ¢iti bylo
pro n¢j velice slozité na pochopeni, a proto jsem je neprovadéla. Z hlubokého ¢iti jsem
zkousSela polohocit s pohybocitem, kdy na hornich koncetindch byly v potadku, ale na
dolnich koncetinach byly pohyby velice omezené, tudiz je nedokdzal provést.

KRP

Protahovani prsniho svalstva, LTV — cvi¢eni na udrzeni rozsahu a svalové sily u zdravych
konletin, dechova gymnastika, polohovani jako prevence proti vniku kontraktur,

posilovani HSS, nacvik spravného stereotypu chiize.
DRP

Komunikace s okolim, podpora psychické a fyzické kondice, Gprava domaciho prostiedi,

hippoterapie, VRL.
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12 VYSLEDKY

V tabulkdch jsou zaznamenany vysledky mého méfeni jednotlivych pacientt.
Kazda tabulka se pfifazuje k jednomu pacientovi a zaznamenava jeho zmény mezi
jednotlivymi métfenimi. Srovnavam vysledky pied terapii, bezprostiedné po terapii
a v urCitém casovém odstupu od terapie. Do tabulky jsem zaznamenavala i1 data méfeni,
ve ktery den a v jakém Casovém useku dne jsem terapii provadéla. V kazdé tabulce je také
pro piehlednost zaznamendna ucinnost terapie. Pozitivni U¢inek je znacen znaménkem
+, negativni i€inek znaménkem — a 0 pokud se vysledek pted a po terapii nezménil.

Pfi méfeni Gc¢innosti hipoterapie a VRL jsem méfila, za jaky ¢as pacient ujde
vzdalenost 5 metri normalni chtzi. U hipoterapie jsem volila Casovy limit pred,
bezprostiedné po terapii, 5 min. a 15 min. po terapii. Oproti tomu u VRL jsem métila
casovy usek pted terapii, po terapii, 20 min. a 45 min. po terapii. Tento ¢asovy tdaj jsem
zvolila proto, ze jsem konzultovala s terapeuty, kteti se hipoterapii a VRL vénuji v praxi,
jaky Casovy usek by byl pro méfeni optimdlni, aby se dala prokézat GCinnost terapie
na dany problém.

U pozitivni a negativni termoterapie jsem meétila zmény rozsahu pohybu v kloubu
u pacientll pomoci goniometrie pouze orientacné. Vzdy jsem pacienta zmétila pred a po
terapii a zjiStovala jsem rozdil naméfenych hodnot a tim padem ucinnost terapie. Cilem

bylo zjistit, jak tato terapie miZe ovlivnit rozsah v daném kloubu.

Pokud bych srovnavala jednotlivd métfeni, d4 se vypozorovat, Zze na kazdého

pacienta pusobila terapie jinak, ptipadné viibec.
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12.1 Vysledky hipoterapie

Tabulka 1, pacient I, hipoterapie

Hipoterapie — chlize 5.M  Mé¢éi‘eni pred terapii

Méfeni po terapii

Uc¢innost terapie

Testovani 1. (12. 11. 13) 14,5 sec. po terapii — 11 sec. +
5 minut — 13,5 sec. 4
15 minut — 15,5 sec. -
Testovani 2. (22. 11. 13) 16 sec. po terapii — 13,5 sec. +
5 minut — 14 sec. +
15 minut — 17 sec. -
Testovani 3. (17. 12. 13) 15 sec. po terapii — 17 sec. -
5 minut — 15,5 sec. -
15 minut — 18 sec. -
Testovani 4. (7. 1. 14) 17,5 sec. Po terapii — 15 sec. +
5 minut — 16,5 sec +
15 minut — 17 sec. +

Zdroj: vlastni

Tabulka 2, pacient Il, hipoterapie

Hipoterapie — chlize 5.M  Mé¢éi‘eni pred terapii

Méfeni po terapii

Uc¢innost terapie

po terapii — 24 sec.
5 minut — 23. sec.

15 minut — 23,5 sec.

po terapii — 21,5 sec.

5 minut — 22,5 sec.

15 minut — 23,5 sec.

po terapii — 22 sec.
5 minut — 24 sec.

15 minut — 25 sec.

Testovani 1. (12. 11. 13) 22 sec.
Testovani 2. (17. 11. 13) 24 sec.
Testovani 3. (24. 11. 13) 25,5 sec.
Testovani 4. (14. 12. 13) 21 sec.

po terapii — 18,5 sec.

5 minut — 20 sec.

15 minut — 21,5 sec.

+ o+ + + |+t

Zdroj: vlastni
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Tabulka 3, pacient III, hipoterapie

Hipoterapie — chlize 5.M  Mé¢éreni pied terapii

Méfeni po terapii

Uc¢innost terapie

Testovani 1. (19. 11. 13) 35 sec. po terapii — 36 sec. -
5 minut — 36 sec. -
15 minut — 36,5 sec. -
Testovani 2. (10. 12. 13) 33 sec. po terapii — 31,5 sec. +
5 minut — 33 sec. 0
15 minut — 34 sec. -
Testovani 3. (14. 1. 14) 37 sec. po terapii — 35 sec. +
5 minut — 37 sec. 0
15 minut — 37 sec. 0
Testovani 4. (21. 1. 14) 38,5 sec. po terapii — 40 sec. -
5 minut — 39,5 sec. -
15 minut — 40 sec. -

Zdroj: vlastni

Tabulka 4, pacient IV, hipoterapie

Hipoterapie — chlize 5.M  Mé¢éreni pied terapii

Méfeni po terapii

U¢innost terapi

Testovani 1. (25. 11. 13) 24 sec.

po terapii — 25 sec.
5 minut — 25,5 sec.

15. minut — 26 sec.

Testovani 2. (5. 12. 13) 25 sec.

po terapii — 22,5 sec.

5 minut — 24 sec.

15 minut — 25 sec.

Testovani 3. (12. 12. 13) 27 sec.

po terapii — 24 sec.
5 minut — 27 sec.

15 minut — 27,5 sec.

Testovani 4. (16. 1. 14) 25 sec.

po terapii — 22,5 sec.

5 minut — 24 sec.

15 minut — 26 sec.

Zdroj: vlastni
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Tabulka 5, pacient V, hipoterapie

Hipoterapie — chlize 5.M  Mé¢éreni pied terapii Méieni po terapii Utinnost terapie

Testovani 1. (7. 11. 13) 44 sec. po terapii — 45 sec. -
5 minut — 44,5 sec. -
15 minut — 45 sec. -
Testovani 2. (22. 11. 13) 45 sec. po terapii — 47 sec. -

5 minut — 46 sec. -

15 minut — 46 sec. -

Testovani 3. (17. 12. 13) 43 sec. po terapii — 42 sec. +
5 minut — 43 sec. 0
15 minut — 44 sec. -
Testovani 4. (16. 1. 14) 44 sec. po terapii — 44,5 sec. -
5 minut — 44 sec. 0

15 minut — 47 sec. -

Zdroj: vlastni

12.2 Vysledky Vojtovy reflexni lokomoce

Tabulka 6, pacient I, Vojtova reflexni lokomoce

VRL - chize 5. M Méieni pred terapii Méieni po terapii Utinnost terapie
Testovani 1. (28. 11. 13) 16 sec. po terapii — 12,5 sec. +
20 minut — 14 sec. +
45 minut — 16,5 sec. -

Testovani 2. (11. 12. 13) 19 sec. po terapii — 15 sec. +

20 minut — 17 sec. +

45 minut — 18,5 sec. +
Testovani 3. (18. 12. 13) 17 sec. po terapii — 13 sec. +
+
+
0

20 minut — 15,5 sec.

45 minut — 16 sec.

Testovani 4. (7. 1. 14) 15 sec. po terapii — 15 sec.
20 minut — 16 sec. -

45 minut — 16 sec. -

Zdroj: vlastni
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Tabulka 7, pacient 11, Vojtova reflexni lokomoce

VRL - chize 5. M Méieni pred terapii Méieni po terapii Utinnost terapie
Testovani 1. (29. 11. 13) 25 sec. po terapii — 22,5 sec. +
20 minut — 24 sec.
45 minut — 25 sec. 0
Testovani 2. (10. 12. 13) 22,5 sec. po terapii — 18,5 sec. +
20 minut — 20 sec. +
45 minut — 22 sec. +
Testovani 3. (20. 12. 13) 20 sec. po terapii — 17 sec. +
20 minut — 20 sec. 0
45 minut — 20,5 sec. -
Testovani 4. (15. 1. 14) 27 sec. po terapii — 23,5 sec. +
20 minut — 25 sec. +
45 minut — 26,5 sec. +

Zdroj: vlastni

Tabulka 8, pacient I1I, Vojtova reflexni lokomoce

VRL - chize 5. M Méieni pred terapii Méieni po terapii Utinnost terapie

Testovani 1. (3. 12. 13) 40 sec. po terapii — 35 sec. +
20 minut — 37,5 sec.
45 minut — 39,5 sec.

Testovani 2. (13. 12. 13) 37 sec. po terapii — 34 sec.
20 minut — 35,5 sec.

45 minut — 37 sec.

Testovani 3. (7. 1. 14) 35 sec. po terapii — 29,5 sec.
20 minut — 32 sec.
45 minut — 34,5 sec.

Testovani 4. (22. 1. 14) 41,5 sec. po terapii — 41 sec.

20 minut — 43 sec.

Hl+ + | + o+ +

45 minut — 43 sec.

Zdroj: vlastni
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Tabulka 9, pacient IV, Vojtova reflexni lokomoce

VRL - chize 5. M Méieni pred terapii Méieni po terapii Utinnost terapie

Testovani 1. (19. 12. 13) 26 sec. po terapii — 23,5 sec. +
20 minut — 25,5 sec. 4

45 minut — 26 sec. 0

Testovani 2. (7. 1. 14) 28 sec. po terapii — 27 sec. +
20 minut — 28 sec. 0

45 minut — 28 sec. 0

Testovani 3. (17. 1. 14) 23 sec. po terapii — 19 sec. +
20 minut — 21,5 sec. 4

45 minut — 22,5 sec. 4

Testovani 4. (29. 1. 14) 30 sec. po terapii — 26,5 sec. +
20 minut — 28 sec. +

45 minut — 30,5 sec. -

Zdroj: vlastni

Tabulka 10, pacient V, Vojtova reflexni lokomoce

VRL - chize 5. M Méieni pred terapii Méieni po terapii Utinnost terapie

Testovani 1. (16. 12. 13) 48 sec. po terapii — 47,5 sec. +

20 minut — 47 sec.

45 minut — 48 sec. 0
Testovani 2. (27. 12. 13) 44 sec. po terapii — 39,5 sec. +

20 minut — 42 sec. +

45 minut — 43,5 sec. +
Testovani 3. (15. 1. 14) 46 sec. po terapii — 43,4 sec. +

20 minut — 45 sec. +

45 minut — 46,5 sec. -

Testovani 4. (3. 2. 14) 50 sec. po terapii — 51 sec. -
20 minut — 50 sec. 0

45 minut — 51 sec. -

Zdroj: vlastni
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12.3 Vysledky lokalni negativni termoterapie

Tabulka 11, pacient I, lokalni negativni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie
Extenze P loketniho - 50° -20° +
kloubu (11. 12. 2013)

Extenze P loketniho - 50° - 30° +

kloubu (7. 1. 2014)

Zdroj: vlastni

Tabulka 12, pacient II, lokalni negativni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie
Extenze P loketniho - 40° - 10° +
kloubu (10. 12. 2013)

Extenze P loketniho - 40° -10° +

kloubu (15. 1. 2014)

Zdroj: vlastni

Tabulka 13, pacient II1, lokalni negativni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie
Extenze L loketniho - 60° - 55° +
kloubu (29. 11. 2013)

Extenze L loketniho - 60° - 55° +
kloubu (15. 1. 2014)

Zdroj: vlastni

Tabulka 14, pacient IV, lokalni negativni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie

Extenze kycelnich - 20° -5° +
kloub (19. 12. 2013)

Extenze kycelnich - 20° -5° +
kloubii (29. 1. 2014)

Extenze kolennich - 40° - 30° +

kloubi (7. 1. 2014)

Extenze kycelnich - 40° - 20° +
kloubii (29. 1. 2014)

Zdroj: vlastni

72




Tabulka 15, pacient V, lokalni negativni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie

Extenze kycelnich - 30° - 20° +
kloub (16. 12. 2013)

Extenze kycelnich - 30° - 20° +
kloubi (15. 1. 2014)

Extenze kolennich - 50° - 30° +

kloubt (3. 2. 2014)

Extenze kolennich - 50° - 40° +

kloubii (14. 2. 2014)

Zdroj: vlastni

12.4 Vysledky lokalni pozitivni termoterapie

Tabulka 16, pacient I, lokalni pozitivni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie
Extenze P loketniho - 50° - 40° +
kloubu (11. 12. 2013)

Extenze P loketniho - 50° - 40° +

kloubu (7. 1. 2014)

Zdroj: vlastni

Tabulka 17, pacient 11, lokalni pozitivni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie
Extenze P loketniho - 40° -20° +
kloubu (10. 12. 2013)

Extenze P loketniho - 40° -20° +
kloubu (15. 1. 2014)

Zdroj: vlastni

Tabulka 18, pacient II1, lokalni pozitivni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie
Extenze L loketniho - 60° - 60° 0
kloubu (29. 11. 2013)

Extenze L loketniho - 60° - 60° 0
kloubu (15. 1. 2014)

Zdroj: vlastni
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Tabulka 19, pacient IV, lokalni pozitivni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie

Extenze kycelnich - 20° - 10° +
kloubu (19. 12. 2013)

Extenze kycelnich - 20° - 10° +
kloubi (29. 1. 2014)

Extenze kolennich - 40° - 30° +

kloubi (7. 1. 2014)

Extenze kolennich - 40° - 30° +

kloubi (14. 1. 2014)

Zdroj: vlastni

Tabulka 20, pacient V, lokalni pozitivni termoterapie

Goniometrie Pied terapii Po terapii Utinnost terapie

Extenze kycelnich - 30° - 30° 0
kloub (16. 12. 2013)

Extenze kycelnich - 30° - 30° 0
kloubi (15. 1. 2014)

Extenze kolennich - 50° - 50° 0

kloubt (3. 2. 2014)

Extenze kolennich - 50° - 50° 0
kloubi (14. 2. 2014)

Zdroj: vlastni
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13 DISKUZE

Hypotéza ¢. 1

Hypotéza €. 1 se potvrdila. Témét u vSech pacientii byla u VRL ¢asova Gc¢innost
delsi, nezli u metody hipoterapie. VRL piisobila na svalovou spasticitu v priméru o
30 minut déle, nezli hipoterapie, kterd méla vliv na svalovou spasticitu v priméru kolem

10 minut.

Ob¢ terapie, jak VRL a hipoterapii jsem testovala vraznych casovych
intervalech, abych zjistila, jaky Casovy u¢inek maji.

Co se ty¢e VRL témétf u vSech vySetfovanych pacientti byl ucinek terapii
pozitivni, svalova spasticita povolila, coz jim usnadnilo ujit vzdalenost 5 metri za kratsi
cas. V nékterych piipadech se ale stav (viz vysledky v tabulkach v urcitych testovanych
dnech) zlepsit ani udrzet nepodafilo. Tuto skute¢nost mohl ovlivnit aktudlni zdravotni stav
pacienta, napt. mirné nachlazeni nebo zvysena aktivita ditéte, kdy dité bylo b&hem terapie
neklidné. Takovéto zmény celkové reaktivity nervového systému mohou mit pfi

rehabilitaci, jak popisuje Kraus, neptiznivy vliv (Kraus, 2005).

Naopak hipoterapie neméla takovy casovy ucinek jako VRL. Snizit svalovou
spasticitu se podatilo, ale na velmi kratky casovy usek. U pacientti 1., II. a IV. se tato
terapie velmi kladné osvédcila a reagovali na ni pozitivné. Pacienti III. a V. tuto terapii
negovali, tudiZ na ovlivnéni svalové spasticity pozitivni vliv neméla. Myslim si,
ze negativni vliv na svalovou spasticitu mohl byt zaptiCinény bud’ zdravotnim stavem
pacienta, nebo zvySenym strachem z koné ¢i neptiznivym pocasim, protoze tato terapie se

provadéla vzdy na venkovnim kruhovém poli 1 za velmi studeného pocasi v zimnim

obdobi.
Ob¢ terapie jsem testovala v rizné dny, abych zjistila, jestli je pokazdé stejna
Casova ucinnost a jestli terapie ma vzdy kladny vysledek na ovlivnéni svalové spasticity.
Avsak v zadné odborné literatuie ¢i odbornych ¢lancich jsem nenasla podobnou

studii nebo objasnéni Casové UCinnosti jednotlivych druhii téchto terapii, takze nemam

moznost porovnat, zdali jsou mé vysledky opravdu objektivni a vysvétlit, pro¢ tomu tak je.
ovlivnéni svalové spasticity, ale z pohledu fyzioterapeuta je nadrocnéjsi nezli hipoterapie,
ktera méla velice snadné provedeni, ale niz§i uC€innost na pozitivni ovlivnéni svalové
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spasticity. Ob¢ terapie byly pacienty pozitivné snaSeny, coz prisp€lo k jejich ucinnosti.
Po provedeni obou terapii jsem zjistila, Ze je mezi nimi Casovy rozdil piisobeni asi

30 minut.
Hypotéza ¢. 2

Hypotéza €. 2 se potvrdila. Lokalni negativni termoterapie méla lepsi vysledky
v goniometrickém meéfeni kloubli postizené svalovou spasticitou, nezli vysledky namétené

po lokalni pozitivni termoterapii.

Aplikace pomoci lokalni negativni termoterapie, u které byly pouzivany
teplodrzné sacky o teploté¢ — 18°C meéla pozitivni vliv na sniZzeni svalové spasticity a
zvétSeni rozsahu v daném kloubu neZ u aplikace lokalni pozitivni termoterapie, pii které
jsem pouzivala teplodrzné sacky o teploté 54°C.

Podle vysledkii uvedenych v tabulkach téchto dvou procedur lze jasné vidét,
ze vysledky lokalni negativni termoterapie maji po aplikaci procedury viditelné lepsi

hodnoty, neZ v tabulkach s lokalni pozitivni termoterapii.

U lokdlni negativni termoterapie mohu predpokladat, ze doSlo k podrazdéni
chladovych receptorti, doSlo k prevaze tlumivych interneuroni, a tim se sniZila drazdivost
bunék piednich rohti miSnich a doSlo ke snizeni svalového hypertonu, jak popisuje

Podébradsky (Podébradsky, 2009).

U aplikace lokalni pozitivni termoterapie byly hodnoty u pacienta I, I a IV, co
se ty¢e rozsahu pohybu vdaném kloubu, mensSiho rozsahu, nez u lokalni negativni
termoterapie. Mohu usoudit, ze doSlo k podrazdéni interneuroni a nervovych bunck
piednich rohti miSnich, jak uvadi Podébradsky (Podébradsky, 2009). Naopak u pacienta 111
a V se tato terapie pomoci teplodrznych sackt projevila bez kladného ucinku, kdy stav
pted aplikaci a po aplikaci byl nezménén. U pacientky III by se dalo jednoduse usuzovat,
ze ma omezeny rozsah pohybu v loketnim kloubu diky nckolika operacim,
které podstoupila a to mohlo ovlivnit celou terapii. Déle se da usuzovat, Ze mohly byt
ptitomny v kloubu kontraktury z diivodu dlouhodobé fixace koncetiny po operacich bez
nasledného rozcvicovani. U pacienta V se dd usuzovat, ze aplikace tepla pomoci
teplodrznych sackil byla Spatné snaSena. Pacient se pii terapii nedokazal soustfedit a byt
v klidu. Byla vidét zvySena reaktivita nervového systému a to mohlo zapfiCinit neutralni

vysledek terapie, jak popisuje Kraus (Kraus, 2005).
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Druhy terapii jsem vybirala podle rehabilitaéniho zatizeni, které jsem si vybrala
a také podle moZnosti aplikace na spastické pacienty s ohledem na jejich zdravotni stav.
Casové hodnoty jsem stanovila po odborné konzultaci s fyzioterapeuty, ktefi se

jednotlivym terapiim vénuji uz nékolik let a také podle jejich dlouholetych zkuSenosti.

Pfi vSech testovanich pacienti velice dobife a ochotné spolupracovali.

Také spoluprace s rodici byla bezproblémova.
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Graf 1 Grafické porovnani ucinnosti hipoterapie

I Ve

Grafické porovnani ucinnosti

hipoterapie

B pozitivni ucinnost

B negativni ucinnost

Zdroj: vlastni

Graf 2 Grafické porovnani ucinnosti Vojtovy reflexni lokomoce

Grafické porovnani ucinnosti Vojtovy
reflexni lokomoce

B pozitivni ucinnost

B negativni Ucinnost

Zdroj: vlastni
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Graf 3 Grafické porovnani ucinnosti lokalni pozitivni a lokalni negativni

termoterapie
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Grafické porovnani ucinnosti lokalni
pozitivni a lokalni negativni
termoterapie

B pozitivni termoterapie

H negativni termoterapie

Zdroj: vlastni
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ZAVER

Cilem mé prace byla snaha ovlivnit svalovou spasticitu pomoci raznych
fyzioterapeutickych technik a zkoumat casovou ucCinnost jednotlivych procedur.
Fyzioterapeutické techniky sniZujici spastické projevy jsem vybrala na zaklad¢ informaci
z odborné literatury. Vybrané terapie svij ucel splnily, coz se potvrzuje ve vyslednych
tabulkédch. Vysledky poskytly informace o uCinnosti jednotlivych terapii, co se tyka
rozsahu pohybu v kloubu omezeném svalovou spasticitou a odhalily také délku trvani
jejich efektu. Tyto informace mohou byt pfinosem pro zdravotnicky persondl zabyvajici se

1écbou pacientl postizenych svalovou spasticitou.

Zpracovani tohoto velmi obsahlého, nadrocného, ale hlavné zajimavého tématu je
piinosem i pro mne osobn¢. UmoZnilo mi nejen nahled do problematiky détské mozkové

obrny tak, jak ji popisuje odborna literatura, ale také moznost ovéfit si poznatky v praxi.

Ackoli Vojtova reflexni lokomoce je metodou spevné danymi zakonitostmi,
které se mohou teoreticky ptedavat i1 Skolenému terapeutovi, studentiim ¢i kolegiim velmi
tézce, jeji nejvetsi piinos vidim v praktické moznosti vyzkousSet si ,,na vlastni o¢i* jak
funguje. Po své osobni zkuSenosti v praxi s témito metodami musim uznat, Ze Vojtova
reflexni lokomoce funguje v problematice détské mozkové obrny jako hlavni
fyzioterapeutickd metoda. Oproti ni metodu hipoterapie beru spiSe jako metodu
doplikovou, ktera, co se tyc¢e t¢inku na spasticitu, ma samostatné¢ mensi u¢inek. Dle mého
nazoru je jejim nejvétsim kladem jeji vliv na klienta po strance psychické 1 socidlni, kdy

mu pomahd odpoutat se od problému a lépe se zaclenit do kolektivu.

Zpracovavani mé bakalaiské prace mne ptivedlo k poznani, ze pro skute¢né kvalitni
praci fyzioterapeuta je potieba mit nejen teoretické znalosti, praktické dovednosti a jakysi
,Cit® v rukach, v zdkladnim "pracovnim nastroji" terapeuta, ale je také tieba umét se na
problém divat v SirSich souvislostech a nebat se do terapie zapojit nejen ¢leny rodiny,

ale 1 zvifata pro jejich nezastupitelny pfinos pro klienta a kvalitu jeho zZivota.

Jsem velmi vdécna za moznost vyzkousSet si praci fyzioterapeuta v rehabilitacnim
centru détské ambulance Fakultni nemocnice Lochotin v Plzni, kde se vénuji hlavné

Vojtové reflexni lokomoci a Bobath konceptu pfi terapii s t€émito détmi. Zkusila jsem si
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také praci s konimi v Jezdecké stdji Radcice o. s., kterd je nedilnou soucasti terapie u téchto
déti. Celd mé praxe pro mne byla velkym pifinosem jak profesné tak lidsky a za to patii

obéma vyse zminénym zafizenim miyj velky dik.
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Priloha 1

Tabulka 21, Pacient I, Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Pfijem potravy a|samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci
neprovede

2. Oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. Koupani

samostatné nebo s pomoci
neprovede

4. Osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci
neprovede

5. Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

6. Kontinence stolice pIn¢ inkontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

7. Pouziti WC

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

—_ —_ [ ok ok —_
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8. Presun lizko — zZidle samostatné bez pomoci
s malou pomoci
vydrzi sedét
neprovede
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 85 b.

ADL — lehka zavislost

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf




Priloha 2

Tabulka 22, Pacient 11, Bartheliv test zakladnich v§ednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*

1. Prijem potravy a|samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pIn¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Presun lizko — zZidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Celkem 75b.

ADL — lehka zavislost

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf




Priloha 3

Tabulka 23, Pacient II1, Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Bodové skore*

1. Prijem  potravy
tekutin

a

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10

2. Oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. Koupani

samostatné nebo s pomoci
neprovede

4. Osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci
neprovede

5. Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

6. Kontinence stolice pIn¢ inkontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

7. Pouziti WC

samostatné bez pomoci

— o — k. k. —_
alevwZS GlonmSoug|lowngS|lownowmowm Do W

s pomoci
neprovede
8. Presun lizko — zZidle samostatné bez pomoci
s malou pomoci
vydrzi sedét
neprovede
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 65 b.

ADL — lehka zavislost

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf




Priloha 4

Tabulka 24, Pacient IV, Bartheliiv test zakladnich v§ednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Pfijem potravy a|samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci
neprovede

2. Oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. Koupani

samostatné nebo s pomoci
neprovede

4. Osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci
neprovede

5. Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

6. Kontinence stolice pIn¢ inkontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

7. Pouziti WC

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

— o — k. k. —_
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8. Presun lizko — zZidle samostatné bez pomoci
s malou pomoci
vydrzi sedét
neprovede
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 70 b.

ADL — lehka zavislost

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf




Priloha 5

Tabulka 25, Pacient V, Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*

1. Prijem potravy a|samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pIn¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Presun lizko — zZidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Celkem 50b.

ADL — zavislost stfedniho stupné

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf




Priloha 6

Obrazek 1 pacient III, pohled zeptedu

Zdroj: vlastni

Priloha 7

Obrazek 2, Pacient III, pohled zezadu

Zdroj: vlastni



Priloha 8

Obrazek 3, Pacient III, pii cvi¢eni Vojtovy reflexni lokomoce, reflexni otaceni, 1. faze

Zdroj: vlastni

Priloha 9

Obrazek 4, Pacient 111, pii cvi¢eni Vojtovy reflexni lokomoce, reflexni otaceni, II. faze

Zdroj: vlastni



Priloha 10

Obrazek 5, Pacient III, pii cvi¢eni Vojtovy reflexni lokomoce, reflexni plazeni

Zdroj: vlastni

Priloha 11

Ptiloha 11 Obrazek 6, Pacient V, pohled zezadu

Zdroj: vlastni



Priloha 12

Obrazek 7, Pacient V, pii cvi¢eni Vojtovy reflexni lokomoce, reflexni otaceni, II. faze

Zdroj: vlastni

Priloha 13

Obrazek 8, Pacient V, pii cvic¢eni Vojtovy reflexni lokomoce, reflexni plazeni

Zdroj: vlastni



Priloha 14

Obrazek 9, Pacient I a II, hipoterapie

Zdroj: vlastni

Priloha 15

Obrazek 10, Pacient I a II, hipoterapie, poloha vleze na btise po sméru jizdy koné

Zdroj: vlastni



Priloha 16

Obrazek 11, Pacient I a II, hipoterapie, cvi¢ebni sestava

Zdroj: vlastni

Priloha 17

Obrazek 12, Pacient I a II, hipoterapie, cvi¢ebni sestava

Zdroj: vlastni



