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Abstrakt
Piijmeni a jméno: Jan Kolecko
Katedra: Rehabilita¢nich oboru

Nazev prace: Vyuziti stabiliza¢nich technik proprioceptivni neuromuskularni stabilizace ke

zlepSeni posturalni stability u pacienti s DMO
Vedouci prace: Mgr. Roman Suda

Pocet stran — ¢islované: 90

Pocet stran — nec¢islované: 24

Pocet ptiloh: 2

Pocet titult pouzité literatury: 47

Kli¢ova slova: posturélni stabilita, DMO, PNF

Souhrn:

Bakalatska prace se zabyva rehabilitaci pacientd s détskou mozkovou obrnou
za aplikace techniky proprioceptivni neuromuskuldrni stabilizace, pro posileni trupového

svalstva probandi.

V teoretické Casti popisuji onemocnéni détské mozkové obrny a techniku
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace jako takovou a jeji specidlni techniky, které

budou pfi rehabilitaci vyuzivany

V praktické casti budu zaznamendvat jednotliva cviceni s jiz pfedem vybranymi
probandy. Provedu vstupni vySetfeni s testy na posturdlni stabilitu, poté¢ budu zapisovat
jejich zmény ve vykonu, zlepSeni, ¢i zhorSeni a nakonec provedu vystupni hodnoceni

provedené stejnymi testy.

Podafilo se prokazat ucinnost PNF terapie zaméfené na posturdlni stabilitu
u vybranych probandi s DMO. Pfi porovnani vstupnich a vystupnich hodnot bylo viditelné

zlepSeni.



Abstract
Surname and name: Jan Kolecko
Department: Department of Rehabilitation Sciences

Title of thesis: The use of stabilazing techniques of proprioceptive neuromuscular

stabilization to improve postural stability by patients with cerebral palsy
Consultant: Mgr. Roman Suda

Number of pages — numbered: 90

Number of pages — unnumbered: 24

Number of appendices: 2

Number of literature items used: 47

Keywords: postural stability, CP, PNF

Summary:

The bachelor's thesis deals with the rehabilitation of patients with cerebral palsy
using the technique of proprioceptive neuromuscular stabilization, especially stabilization

techniques, to strengthen the torso muscles of probands.

In the theoretical part we describe the problematic of cerebral palsy and its types,
the postural stability and the technique of proprioceptive neuromuscular facilitation as such

and its special techniques that will be used in rehabilitation.

In the practical part I will record individual exercises with pre-selected students.
I will perform an initial examination with tests for postural stability, then I will record their
changes in performance, improvement or deterioration, and finally I will perform a final

evaluation performed by the same tests.

The effectiveness of PNF therapy aimed at postural stability has been demonstrated
and found progressive in selected probands with CP. An improvement was visible

when comparing input and output values.



Predmluva

V této bakalaiské praci se zabyvam rehabilitaci pacienti trpicich détskou mozkovou
obrnou. Pro rehabilitaci téchto jednotlivei budu vyuZivat rehabilitaéni techniky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace. ZjiStuji, zdali se rehabilitace za pomoci PNF

promitne v nasledném posturalnim testovani probandd.

Nejprve provedu vstupni vySetfeni testovanim stoje a listem ukon danych GMFM.
Nasledné zanalyzuji Gvodni vySetieni a na jeho zdklad€ jsem vytvofil cvi¢ebni jednotku.

Po provedeni terapie budu kontrolné¢ méftit probandy stejnymi testy jako v uvodu.

Podékovani

Deékuji panu Mgr. Sudovi za ochotu, vstficnost a za odborné vedeni mé prace.
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UVoD

Détskd mozkovéa obrna je jedno z nejcastéjSich neurovyvojovych onemocnéni. DMO
je neprogresivni, avSak problematika spojena s timto onemocnénim se mize ménit z divodu
neustalého vyvoje mozku. Klinicky obraz se zméni v ten moment, kdy je postiZzena ¢ast
mozku povolana k zapojeni. (Kraus et al., 2005) Pfi¢iny vzniku se daji rozd¢lit do tfech
skupin. Prenatalni, kdy dojde k poSkozeni plodu jesté v déloze matky. Perinatalni etiologie
vzniké pfi problematickém priibéhu porodu a v neposledni fad€ postnatalni, kdy poskozeni

vznikne tésné po porodu. (Kolat et al., 2012)

Pacienti s DMO se mohou velmi ¢asto potykat s velkymi problémy v oblasti
rovnovahy z divodu zhor§eného vnimani, abnormalni motorické kontroly a pifetrvavani
primitivnich reflext (Ferdjallah, 2002). Tato problematika se da z velké ¢asti fesit predevS§im

pomoci kvalitni rehabilitace.

Rehabilitacni 1écba je naprosto neodmyslitelnou soucésti zivota pacienta trpiciho
DMO. Velmi podstatnd je kvalitni a brzkd diagnostika, diky které miZe rehabilitacni
intervence zapocit co nejdfive. Nejvice proslavené koncepty vyuzivané pro rehabilitaci
neurologicky postiZzenych po celém svéte jsou zalozené na neurofyziologickém podkladu.
Z téch nejznamgjSich se jedna o Bobath koncept nebo Vojtovu reflexni terapii. Ja vSak
ve své praci vyuzivam dal$i znamou techniku, a to proprioceptivni neuromuskularni
stabilizaci. MySlenka tohoto konceptu je, Ze kazdy pacient, zdravy nebo postizeny, ma
v sob¢ existujici nevyuzity potencidl. Tato technika se tedy snaZzi o to, aby pacient doséhl

nejvyss$i mozné funkénosti. (Adler, 2008)

Prav€ na problematiku DMO jsem se zaméfil v moji teoretické Casti.
Jiz v ptredchozim odstavci jsem se zminil o vzniku tohoto onemocnéni. To hodladm
podrobnéji probirat v kapitole Ptic¢iny vzniku. Dale ohledné¢ DMO se zabyvam rtiznymi typy
tohoto onemocnéni. Toto onemocnéni ma mnoho podob, které rozhodné nejsou totozné,
a to ani klinické obrazy pfifazené pod jeden typ. Existuje nespocet moznosti vySetfeni DMO
a v teoretické Casti n¢které z nich zminuji. V teoretické ¢asti nalezneme strucné rozebrané

téma posturalni stability a jiZ zminované rehabilita¢ni koncepty.

Praktické cast obsahuje informace ohledn¢ vybraného souboru probandii, na kterych
byla aplikovana cvic¢ebni jednotka vychdzejici z konceptu PNF. KaZzdy proband byl

neurologicky vysetfen, dale probéhla zkouSka stoje a v zavéru proveden test GMFM.
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Po tivodnim vySetieni probé&hla rehabilitace a na zavér bylo provedeno kontrolni vySetfeni

stoje a testu GMFM, totozné s ivodnim.
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TEORETICKA CAST

1 DETSKA MOZKOVA OBRNA

Détskd mozkova obrna se nazyva také infantilni cerebralni paréza (ICP)
a z historického hlediska je znama spiSe jako Littleova nemoc. Néazev Littleova nemoc
ziskala podle anglického lékate J. Littlea, ktery toto onemocnéni poprvé popsal. (Kolaf,

2012)

Jednd se o pomémé frekventované onemocnéni postihujici zhruba 1 — 1,5 promile
populace. (Pfeiffer, 2007) Ne&které literatury uvadéji incidenci 1,5 — 2,5 na 1000
novorozencl. (Kolat, 2012) Jde o nejcastéji se vyskytujici neurovyvojové onemocnéni.
(Kraus, 2005) Détskd mozkovd obrna je neprogresivni. Toto onemocnéni je dileZzité
predevS§im kvili funkénim porucham, které pietrvavaji po cely zivot pacienta. (Pfeiffer,
2007) I kdyz jsou tato postiZzeni neprogresivni, neznamena to vsak, ze ziistdvaji neménnymi
ve svych projevech, a to vi¢i vyvijejicimu se cephalu. Tato postizeni jsou vazana
na motoricka sestupna nervova vladkna z motorické kiry. Frekventované se poruchy objevuji
také u neurokognitivnich, senzorickych a senzitivnich funkeci. (Kraus, 2005) Poruchy se
mohou vyskytovat samostatn¢, le¢ velmi casto je nachdzime u pacientll v rliznych

kombinacich. (Pfeiffer, 2007)

Détskd mozkova obrna mulze vznikat v riznych stadiich téhotenstvi, a to v Case
pted porodem, v priibéhu porodu nebo v dob€ po narozeni ditéte zhruba do jednoho roku.
Pravé v prvnim roce zivota je ukonovana nejintenzivngj$i lidska ontogeneze. Svoji vlastni
skupinou pro vznik DMO jsou pted¢asné narozeni jedinci a novorozenci s velmi nizkou

porodni vahou, ti museji stravit del$i dobu v inkubatoru. (Pfeiffer, 2007)

1.1 Pticiny vzniku
ze vzorku 152 déti pricinu prenatalni u 45 pacientll, perinatalni u 62 a pouhych 8 piipadi
postnatalniho vzniku DMO (u 45 probandi byla nejasna etiologie). (Himmelmann et al.,

2005)

Tosun nam piedklada prenatalni incidenci, ze 414 postizenych déti, a to 12,5 %.
Perinatalni problematika je zde vysokych 87 % a na poslednim misté vzniku se 7,7 % se

nachdzi postnatalni pficina pavodu. (Tosun et al., 2013)
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1.1.1 Prenatalni
Hlavnimi prenatalnimi €initeli jsou tzv. intrauterinni infekce, které jsou nejcastéji

zastoupeny skupinou TORCH. Do zastupct této skupiny fadime toxoplazmozu, rubeolu,
cytomegalii a herpetickou infekci. Dalsi prenatalni faktory jsou ontogenetické malformace
(uzivani drog, alkoholu matkou atd.). Mnoho téchto faktori mize vést k nedokonalému
vyvoji ditéte, a to k nedonoSenosti ditéte v riiznych stupnich. Tento faktor mé za nasledek
vznik onemocnéni DMO, kvili dvéma faktorim — dité pii porodu prochédzi tvrdymi
porodnimi cestami s kiehkou (nedovyvinutou) hlavickou a rodi se s nedostate¢né

vytvofenymi biologickymi funkcemi.

Dal8i moznosti prenatalniho postizeni plodu je dédicnost, avSak tento faktor se

védecky zatim neprokézal a zGstava tedy v ramci pouhé diskuze. (Kolat, 2012)

1.1.2 Perinatalni
Nejcastéjsi zplisoby vzniku DMO jsou abnormalni porody, v diisledku toho vznika

u ditéte napt. hypoxie, ischémie, nebo mozkova traumata. Pii hypoxii a ischémii dochézi
k selektivnimu niceni jednotlivych center v zavislosti na aktualni zralosti a zranitelnosti.
U déti pti pred¢asném porodu zplisobuje hypoxie a ischémie periventikuldrni leukomalacii
(PVL). (Kolé#, 2012) Vznik PVL ma mnoho faktord. Podili se na tom nedostate¢né
prokrveni periventrikularnich ¢asti, ¢i neadekvatni autoregulace ob¢hu, spolecné s dalSimi
faktory na bunécné i metabolické Grovni. Primérni 1éze postihuje pfedev§im descendentni
kortikospinalni drdhy pro dolni koncetiny, a pravé proto se PVL nejcastéji projevuje
spastickou diparézou, Velké postizeni se ndm vSak muize projevit i u drah pro horni
koncetiny, nebo deficitem optickych vldken, nasledné tvofici centradlni poruchu zraku.
(Siskova, 2011) U prematuritnich déti s PVL nachazi Broeckova urditou souvislost
s vyvojem typu a zévaznosti DMO. Pii periventrikularni leukomalacii je nejcastéjSim

obrazem spasticka diplegie a kvadrupleqie. (Broeck et al., 2007)

U donosenych déti se hypoxie a ischemie projevuji selektivnim odumiranim neurond

v predilekénich ¢astech jako je hipokampus, cerebelum a bazalni ganglia. (Kolat, 2012)

Mozkové traumata nejsou na rozdil od hypoxicko-ischemického postizeni tak Casta.
Pouze lehka poranéni hlavy pii porodu mohou zplsobit poskozeni extracerebralnich
meékkych tkani. Tato 1éze ma kladné progndzy. ProblematictéjSimi traumaty jsou vSak
fraktury lebky, spojené s intrakranidlnim krvacenim. Pfi tomto stavu milZe dochazet

k laceraci az k tromboze splavil. (Siskova, 2011) Brockeovéa ve vztahu s intrakranidlnim
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krvacenim u neodnoSenych novorozenct prezentuje pravdépodobnéjsi vyvoj typi DMO.
Podobné jako u PVL se vyviji spasticka diplegie, dale triplegie a hemiplegie. (Broeck et al.,
2007)

1.1.3 Postnatalni
Postnatalni etiologie vznikd u novorozenci kojeneckymi infekcemi, pfedev§im

bronchopneumoniemi a gastroenteritidami. (Kolat, 2012)

Kraus (2005) popisuje 1 daldi problematiky jako jsou hypoxicko-ischemické
encefalopatie u donoSenych déti. Studie dokazuji, Ze encefalopatie tvoii 10-30 % piipadl
DMO. Hovoti také o hyperbilirubiemii, kteréd ziistava velkym dilem ptic¢iny mozkovych 1ézi.
Ze vzorku 219 probandl postizenych dystonickou a dyskinetickou formou DMO, byla
nalezena zloutenka u 57 vySetfovanych. Také neautoimunitni obrazy neonatalniho ikteru,
jako na ptiklad deficit gluk6zo-6-fosfatazy, predikuji stalé riziko. V neposledni fadég, faktory
infek¢ni jako bakteridlni meningitida nebo encefalitida, v prvnim roce zivota mohou vést

k vyraznym nervovym deficitim.
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2 FORMY DMO

Podle studii miZzeme sestavit prevalenci forem DMO. Nejcastéjsi formou je spasticka
diparéza a to s vyskytem 0,79/1000. Na druhém misté figuruje hemiparéza s vyskytem
0,59/1000. Dale tfadime formu dyskinetickou, ataktickou i kvadruparetickou s vysledkem
0,13/1000. (Kraus, 2005)

Ve srovnavaci studii mezi dvéma sledovanymi skupinami, coz byli pozorované vzorky
208 pacientit z let 1972-1994 (skupina 1) a 442 pacientll v letech 1995-2006, zjistili
po porovnani zna¢ny narist v incindenci spastické diparézy, a to ze 7,7 % na 33,7 %. Naopak
tetraparetické formy (zahrnuty 1 triparézy) zaznamenali vyrazny pokles ze 63,5 %

na 37,3 %. (Tosun et al., 2013)

2.1 Hemipareticka forma

Tato forma se vyznacuje poruchou hybnosti na jedné strané téla. NejCastéji se
vyskytuje ve spastickém typu. (Kraus, 2005) U vyvoje hemiparéz se ndm casto uplatiuji
poruchy cév a vrozené vyvojové vady. Pacientl trpicich hemiparetickou formou nasledkem
porodnich traumat je jen velmi malé mnozstvi. (Siskova, 2011) U hemiparéz se na postizené
strané vyskytuje léze n. facialis a n. hypoglossus. Tyto typy paréz dale rozdélujeme
na kongenitalni a ziskané. Objeveni ziskané formy jiZ v kojeneckém ve€ku velmi stéZuje
diferenciaci od kongenitalni hemiparézy. K ziskané hemiparéze se spiSe ptiklanime tehdy,

kdyz se projevi centrdlni paréza n. facialis a objevi se pseudochabé stddium. (Kolat, 2015)

2.1.1 Kongenitalni hemiparéza
Etiologii kongenitalni parézy je vznik centralni hemiparézy pii 1ézi, kterd se vytvoftila

pred ukonc¢enim novorozeneckého vyvoje, tedy do 28. dne véku. Tato forma ndm tvofi asi

70-90 % z celkového vyskytu hemiparéz. (Kraus, 2005)

Velmi obvyklym klinickym obrazem jsou cystické zmény ve splavu arteria cerebri
media, a to pfi etiologii jak prenatalni, tak perinatalni. Pfi anamnéze Casto téZ zjistujeme
problematické a obtizné porody nebo hypoxie. Valna vétSina jedinct s hemiparézou vSak
nema zjistitelnou pfic¢inu onemocnéni. Objev rozSifené unilaterdlni postranni komory
nebyva vyjimkou. Divodem tohoto ukazu byva PVL v pfedporodni dob¢ a to mezi 28.-35.
tydnem. Dal$i moznosti vzniku kongenitalni hemiparézy mohou byt mozkové malformace

jako schizencefalie (rozSt€¢p mozkové tkané vyplnén likvorem), hemimegalencefalie
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(nepfiméfeny rist hemisféry, nebo jeji Casti) nebo polimikrogyrie (zdrobnélé gyry).

(Barkowich, 1988, Flores-Sarnat, 2002, Kraus, 2005)

Asi nejméné se vyskytujici patologie jsou hemoragické 1éze. Jejich klinicky obraz
muze byt v§ak velmi zadvazny. Pfi hemoragickém infarktu nebo hematomu muiZze vzniknout
1 kongenitalni hemiplegie. Poskozeni diencefala ma také za nésledek postih bazalnich
ganglii, talamu a capsulu interna. V neposledni fad€ u 1ézi kortikalnich objevujeme vyssi

vyskyt epilepsie a mentalni retardace neZ u 1ézi subkortikélnich. (Kraus, 2005)
Klinicky obraz

Nalez u kongenitalni parézy, jak bylo jiz fe€eno, se ndm vyznacuje jednostrannou
parézou a spasticitou. U novorozenct je velmi vzacné diagnostikovana hemiparéza. Velmi
casto tyto hemisyndromy Uplné vymizi. U 90 % novorozenct se nachdzi tak zvany némy
interval, ktery je nejcastéji od 4 az do 9 mésicl. K rozvoji pfiznakl v§ak nejcastéji dochazi
mezi 4. a 5. mésicem, kdy se objevuji pouze jednostranné uchopy. Obvyklé drzeni postizené

ruky je ve flexi v lokti a ruka seviend v pést. (Kraus, 2005)

Asymetrické $ijové reflexy (ATSR) jsou stale zfetelné na strané parézy i ve druhém

trimenonu. ATSR se lii od fyziologického ,,postaveni §ermite* hned v n&kolika bodech:

1) rotace pii téchto reflexech v klicovych kloubech jsou wvnitini na rozdil
od zdravého nastaveni

2) 2) Sermif je vysledek optické orientace, naproti tomu ATSR jsou nasledkem
pasivniho oto¢eni hlavy

3) 3) Pii fyziologickém nastaveni jsou akra voln€ drZena (pfipraveny uchopit),
u ATSR jsou ruce sevieny v pést

4) 4) ATSR jsou vybavné u decerebrovanych zvifat, tim padem je nelze aplikovat

u ditéte. (Vojta, Annegret, 1995)

Pretrvavajici je také predilekce hlavicky ke strané zdravé. Uchopovy reflex se stale
objevuje na postizené horni konceting, ale vyhasina na koncetiné¢ dolni. Novorozenec se
pozdé&ji zacind otacet pres postizenou stranu a posturdlni pozici v klece na ¢tyfech vétSinou

2%

nepostizenou. (Kolaft, 2012)
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DrZeni hornich koncetin na postizené strané u déti s hemiparézou se vyznacuje
abdukci a vnitini rotaci v rameni, semiflexi a pronaci v predlokti, flexi v zapé€sti, prsty jsou
v extenzi a palec schovan v dlani, tedy v addukci. Pacient zvladd extenzi prstii pouze
soucasné s palmarni flexi zapésti, kdy mlZeme pozorovat také subluxaci
metakarpofalangedlnich kloubii na palci a interfalangeédlnich kloubii na prstech. Naopak
sevieni pésti probihd v dorzalni flexi zapésti, nebo s pietrvavajicim reflexnim tchopem.
U vétSiny pacientl se nevyvine pinzetovy uchop. (Kraus, 2005)

Obrazek 1 Charakteristické drZeni ruky u pacientii s hemiparézou, a) Flexe a extenze prstu

u pacienta s hemiparézou, b) Flexe prstut s pretrvavajicim flekcnim drZenim a extenze prstii
se subluxaci metakarpofalangealnich a interfalangedalnich kloubii.

Zdroj: Kraus, 2005

U dolnich koncetin se nam objevuje vnitiné rotovand DK v ky¢li, noha je v plantarni
flexi a prevlada zde pes equinus. Postizend druhd koncetina byva pokrcend, aby se
pfizpisobila kratsi postizené dolni konceting. (Kraus, 2005) Zkraceni dolni koncetiny ndm
totiz vznika kvili hemihypogenezi postiZzené strany. Rozdily mezi zdravou a postiZzenou ¢asti
v délce byvaji kolem 1,5 cm, v obvodu koncetin 1-3 cm. (Koléf, 2012) Hemihypogeneze je
vice znatelnd na HK. Oslabeni na horni koncetiné byva vétSinou lehké a je piekryto
spasticitou s vyskytujicimi se asociovanymi pohyby. Spasticita se ndm objevuje typu

extencniho pyramidového. (Kraus, 2005)
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Obrazek 2 Charakteristicky stoj u pacienta postizeného hemiparézou

Zdroj: Kraus, 2005
Asi nejzasadnéj$im problémem celkové u DMO je epilepsie. Epilepsie se u pacientli
vyskytuje téméf u tretiny z nich, statistiky hovoii o vyskytu mezi 27 — 44 % pacientl
s kongenitalni hemiparézou. Spolu s epilepsii se ndm také velmi Casto vyskytuje mentalni

retardace. Epilepsie je totiz asi pétkrat ¢astejsi u deti s mentalni retardaci. (Kraus, 2005)

2.1.2 Ziskana hemiparéza
Priciny vzniku ziskané hemiparézy jsou velmi rozmanité. U druhl s rychlym

a tézkym pocatkem pfic¢inu pfipisujeme pfedev§im inflamaénim onemocnénim, jehoz
znamkou miize byt demyelinizace ¢i syndrom hemikonvulzi — hemiplegie, akutni
postparoxysmalni hemiparézy a mnoho dalSich. Vzacnéji je mozny vznik u Rassmusenovy

encefalitidy. (Kraus, 2005)

Hemiparéza se muze objevit v rizném kojeneckém véku, ale nejcastéjsi dobou
vzniku jsou prvni tfi tydny po porodu. Prvotni projevy jsou nejcastéji kiece, bezvédomi
s maximem pseudochabé parézy. Velmi Casto se nam také vyskytuje paréza licniho nervu.
V porovnani s kongenitalni hemiplegii objevujeme u ziskané hemiparézy afézii,
a to pii poSkozeni levostranném. V pozd¢jSim stadiu nachiazime ve velké mife také
spasticitu. Ta setrvava, nebo dochazi k jejimu zlepSeni, dokonce k Uplné upravé. (Kraus,

2005)
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Predpoklad vyvoje onemocnéni souvisi s urovni 1éze. U hemiparézy postepileptické
se u 75 % projevi epilepsie a u 80 % mentalni retardace. Cévni etiologie ma vsak lepsi

prognozu. S trovni 1éze souvisi i ndlezy na computerové tomografii (CT). (Kraus, 2005)

2.2 Bilateralni spastické formy DMO

Bilateralni spastickd forma je typ DMO, u kterého se vyskytuje postizeni na obou
polovinach téla. Forma s nejcastéjSim vyskytem je dipareticka, pii které dochazi k postiZzeni
DKK. Ta je nasledované dyskinetickou formou, kvadruparetickou formou a na ¢tvrtém misté

ataktickou formou. (Kraus, 2005)

Hovoftime zde o spastickych formach, a pravé spasticita u DMO ma svou specificnost.
Spasticita se ndm totiZ vyviji na nevyzralém mozku a kostte. Postizena svalova vldkna maji
dalekosahly dopad na vyvoj kosternich struktur. Diivodem je rist a tvarovani kosti v prvnich
péti letech zivota a vlivem spasticity se kost Spatné vytvoii. U dospélych jsou nasledky
ponckud jiné. Dochdzi ke vzniku deformit, jako Iluxace kycelnich kloubli, pes

calcaneovalgus, pes equinovarus neurogenes apod. (Kolat, 2015)

2.2.1 Dipareticka forma DMO
Spastickd diparéza postihuje jak pacienty, ktefi dosahuji schopnosti samostatné

bipedalni lokomoce, tak i pacienty upoutané na invalidni vozik, ktefi jsou apedalni.
Pii abilit¢ chlize je vSak vzdy viditelnd urcitd patologie. Zasazeny byvaji i HKK,

ale problematika DKK je vzdy vyrazngjsi. (Kolaf, 2012)

Vyvoj postizeni Casto pfipomina kvadruparetickou formu, protoze z4dné koncetina
neplni spravnou funkci. V pozdéjsich stadiich se ndm zapojuje jedna horni koncetina, ¢imz
vznikne obraz triparézy. Nachdzime ptipady s vylepSenim parézy jedné DK a tim vznikajici
monoparézu. Tento klinicky obraz je typicky pro unilateralni leukomalacii. Cast&ji je viak

symetri¢nost postizeni na obou DKK. (Kolat, 2012)

Incidence diparetické formy se déli na tietiny. Prvni tfetinou oznacujeme déti
narozené do 32. tydnu téhotenstvi. U druhé tietiny jsou to novorozenci, ktefi se rodi mezi
32. a 36. tydnem. Obecné prematurita je brana jako nejcastéjsi etiologie diparetické formy.
S nedonoSenosti souvisi 1 nizkd porodni hmotnost, kdy nej€astéji novorozenci s porodni
vahou pod 1500 g jsou €asto ohrozenymi. U prematuritnich déti nachazime etiologii spise
perinatalni, casto vysvétlovanou kardiorespiracni instabilitiou s urcitou frekvenci

hypoperfuse. Dochédzi kni¢eni bilé hmoty periventrikuldirné a parieto-okcipitalné.

25



Neuropatologie je vSak velmi rozsdhld a poSkozena centra mozku se nam odrazi
v motorickém obrazu. Napftiklad diparéza atakticka s makrocefalii nam poukazuje na mozny
hydrocefalus. Nejcastéjsi 1ézi u diparéz je vSak periventrikularni leukomalacie. Ta poskozuje
¢asti lateralné od postrannich komor, zde prochazi drahy ze stfednich oblasti hemisfér,
predevSim centralni pohybova vldkna pro DKK. Leukomalacie v zadnim regionu zase
postihuje zrakovou drdhu a vede k problematice zrakové a strabismu. Pfi lokalizaci

poskozeni v parasagitalni oblasti, dale s difuzni ulegyrii, kortiko-subkortikalni atrofii nebo

24

Do posledni tfetiny spadaji déti narozené v terminu. (Kolat, 2012) U téch zjistujeme
pfi¢inu vzniku pfedev§im prenatalné, kdy pfedpokladame podobny sled udalosti, jako
pfi perinatdlni tvorbé, jiz v déloze. Hovoii se také o predispozi¢nich ptredporodnich
faktorech predev§im u rodicek s historii prodélanych potrati. Tim paddem u dalSich

sourozencl roste riziko mentalni retardace a vyskytu zachvatt. (Kraus, 2005)

Jiz v brzkych staddiich muizeme pozorovat prvotni projevy spastické diparézy.
Patologicky motoricky syndrom sledujeme jiz v pocate¢nich mésicich po porodu. Hned
na Uvodu neni tato pohybova ontogeneze zcela vyhranéna a ma mnoho spole¢nych znakt
s dal§imi formami DMO. (Kolaf, 2012) V druhém trimenonu se objevuje opozdéni vyvoje
vzpifimovani a je zde spiSe pozorovatelnd symptomatika kvadruparézy. AZ zhruba
po 6. mésici vyvoje mizeme sledovat rozséhlejsi rozvoj klinického obrazu charakteristicky
pro diparézu. (Kolat, 2012) U vétSiny z nich je praveé do 6 az 12 mésich tak zvana latentni
faze. Dale pozorujeme rozvoj hypotonie s naslednou jiz zminovanou fazi dystonie.
U novorozencili nalézdme vybavny Morolv reflex a pfi axidlnim visu jsou DKK v extenzi
s tendenci k pfektizeni, coz nam simuluje spasmus v adduktorech kycelnich. (Kraus, 2005)
Axialni vis je specificka polohova reakce, kdy je novorozenec vertikdlné uchopen v oblasti
axil a jsou hodnoceny reakce hlavy a koncetin ithned po zméné polohy trupu. Tato reakce je
poté srovnavana s reakci zdravého ditéte. (Véle, 2012) Findlnim stadiem je faze spasticka se
vznikem spazmil v predilekénich mistech, vytvafejici charakteristicky stoj pacienta se

spastickou diparézou. (Kraus, 2005)

Klasicky vyvojovy vzor u pacientl s diparetickou formou nenajdeme, tedy
oko — ruka — usta. Vyskytuje se tim padem chybny posturdlni zaklad, na kterém stavi
1 patologicka fazicka hybnost. MiZzeme pozorovat dystonické ataky, které jsou vyvolatelné

predevSim urcitym akustickym nebo zrakovym podnétem. VétSinou dit€ chce néceho
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dosdhnou a tim vznikne ataka. Tyto patologické generalizované pohyby probihaji jako
reakce celého téla, a to ve vzorcich tonickych S$ijovych, tonickych labyrintovych nebo
dalgich primitivnich reflexti. Casto se dystonické ataky tvoii kombinaci t&chto reflext.

(Kolat, 2012)

Pacient se spastickou diparézou se vyznacuje predevSim postizenim na dolnich
koncetinach. V né€kterych piipadech muze dobie léCend spasticita s nepfili§ téZkou
prognézou dosdhnout hodnoceni 1 na Skale GMFCS (Gross Motor Function Scale).
V opacném piipad€ i nemozna vertikalizace mizZe byt nasledkem t&€zké spastické diparézy.
(Siskova, 2011) U charakteristického drzeni téla miizeme pozorovat vnitini rotaci a mirnou
flexi v ky¢lich. Ta je kompenzovana flexi v kolenou, kde nachazime pfili§ vysoko postavené
pately. (Kraus, 2005) Poloha pately ma velky vliv na funkci m. quadriceps femoris, a to se
projevuje atrofii jeho ¢asti. (Véle, 2012) Pfiznacnym rysem je také stoj na Spickach. Tato
jmenovanad nastaveni v kloubech jsou zplisobena problematikou kontraktur na tfech
urovnich: flexory kycle, flexory kolene a na musculus tricepsu surae. Tyto vazivové
pfemény se daji fesit ortopedickymi pomickami nebo chirurgickym zékrokem. Na DKK
dale pozorujeme torzni deformity, femury figuruji ve vnitini rotaci medidlné€, naopak tibie
lateralngé. U pacientll se Casto setkdvame s neurogennimi ortopedickymi vadami, jako
napiiklad coxa valga antetorta. Timto ndzvem oznacujeme kycel, kterd prvnich Sest mé&sicti
nejevila znadmky jakékoliv patologie. Divodem spastickych a oslabenych svald,
na neurologickém podkladu, zac¢ala hlavice migrovat zevnim smérem. (Schejbalova, 2006)
Noha je ve valgdéznim postaveni a pfedonozi se staci do abdukce a tvoii se hakovita noha.
Kvili malému rozsahu dorzalni flexe v hleznech objevujeme zna¢nou hyperextenzi kolen.

(Kraus, 2005)
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Obrdazek 3. a) Rozsah dorzalni flexe v hleznu kompenzovany rekurvaci kolen b) Typické
postaveni DKK c) Obraz hakovité nohy

Zdroj: Kraus, 2005

Urcité postiZzeni se ndm miZe vyskytovat i na HKK. Viditelny pfedsun ramen, flek¢ni
drzeni v loktech a na rukou. VyraznéjSi postizeni pazi a rukou se vétSinoveé spojuje

s vyraznéj$im sniZzenim intelektu a tim 1 schopnosti pohybu. (Kraus, 2005)

Epilepsie u pacientll s touto diagnézou neni tak castd. Kraus publikuje zhruba

16-20% vyskyt. Zachvaty u déti se ve vétSin€ piipadi lehce kompenzuji. (Kraus, 2005)

Casto se objevujici znaky pro déti se spastickou diparézou jsou nékteré dysmorfismy.
Na pacientech sledujeme gotické patro, pseudoharrisonovu ryhu aj. Rigidita je problémem
zhruba u jedné pétiny postizenych, a to piredevSim u tézSich forem spastické diparézy.

(Kolat, 2012)

2.2.2 Atakticka diparéza

Forma, ktera tvoti zhruba 5-7 % ptipadi z celkové statistiky pacientil postizenych
ataktické diparézy nemusi byt vzdy vrozeny. Uvadéji se naptiklad perinatalni asfyxie, nebo
niz§i porodni hmotnost. Poporodni ataktickd diparéza vznikd ojedinéle, a to nasledkem
hydrocefalu kojenct. V pocatku je u novorozenci hypotonické stadium pietvarejici se
ve spasticitu s hyperreflexii. V obdobi dvou let se objevuji titubace a tremor. Ty mohou

znemoznit schopnost stoje nebo chlize bez nutné pomoci. (Kraus, 2005)
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2.2.3 Tripareticka forma
Narlst poctu déti s triparetickou formou se zvysil nasledkem vyvoje porodnictvi

a tim zlepSenou natalitou prematuritnich déti. Téméf u 50 % postizenych se objevuje pficina

v pribehu porodu, kterd je spojena s intraventrikularnim krvacenim. (Kraus, 2005)

Vyrazné motorické postizeni nachdzime témét u 80 % s triparetickou patologii.
Pouze u jedné tietiny se nevyvine mentalni retardace a u poloviny déti nachdzime i epilepsii.

U této formy se predikuje spiSe nepiizniva progndza. (Kraus, 2005)

2.2.4 Kvadruparéza
Kvadruparéza se ¢asto nazyva bilateradlni hemiparéza, nebo spasticko-dyskineticka

forma. Posledni nazev se vyuzivd zdivodu nepfili§ ostfe vymezené bariéry mezi

formou kvadruparetickou a dyskinetickou, prave proto jsou hrani¢ni ptipady Casto nazyvany

N4

Mnohdy nachdzime centrdlni poruchy vcetné poSkozeni mozkovych nervi.
Souvislost stimto problémem ma postizeni bulbarnich sval, ty jsou inervovany
z IX. az XII. hlavového nervu. (Kraus, 2005, McMinn, 1992) Tyto svaly jsou zodpovédné
za polykéni a mluvu. Bulbéarni syndrom se tedy projevuje pifedevsim dysartrii a dysfagii.
(VIckova, 2016) Fatické poruchy nalézame v rizné mife a velmi €asto se objevuje mentélni
retardace. (Pfeiffer, 2007) Mikrocefalie je dalsi Casta patologie, kterou u kvadruparetikii
nalézdme, avSak zname 1 pfipad s makrocefalii, ktery je nazyvan syndrom autozomalné
recesivni kvadruparézy. Pfitomnost hydrocefalu, cyst v bilé hmot€ nebo difiizni kortikalni
atrofie neni vyjimkou. Témé&f u pétiny piipadi nachazime pfi¢inu kvadruparézy vzniklou

infeket, jako je naptiklad herpeticka encefalitida. (Kraus, 2005)

U kvadruparéz vzniklych prenatalné nachazime kortikalni a subkortikalni 1ézi, téZ se
objevuje poskozeny mozkovy kmen, bazalni ganglia s obCasné se objevujici kalcifikaci

talamu. (Kraus, 2005)

Klinicky obraz u kvadruparéz se vprvni fadé vyznacuje téZkou retardaci.
U novorozenct nachazime siln€ vybavné novorozenecké reflexy. Na hornich koncetinéch je
patologicky obraz vyrazngj$i nez na dolnich. U pacienta se objevuje bilatelarni spasticita
a velmi ¢asné¢ nam vznikaji kontraktury. Postaveni v kloubech vSak lze upravit vhodnym

polohovanim. Mnoho jedincii viibec neopusti neonatalni stddium vyvoje. (Kraus, 2005)
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Pokud je pacient schopen stoje, pozorujeme velkou nestabilitu. V kolennich
kloubech je vyrazna flexe, ktera je kompenzovana ptetazenim Achillovych $lach, coz je
nasledek nevhodného prodlouzeni v brzkych letech. Nestabilni stoj ndm neguje schopnost

samostatné chiize a viibec udrzeni rovnovéhy. (Kraus, 2005)

2.3 Diskineticka forma

Kyllerman definuje dyskinetickou formu jako: formu s dominujicimi abnormdlnimi
pohyby nebo posturami vznikajicimi sekundarné pii poruse koordinace pohybl nebo
regulace svalového tonu. (Kyllerman, 1982) Vyskyt dyskinetické formy se v poslednich
letech sniZzil predev§im u déti, které se rodi v terminu. Tosun a spol. udavaji diivod kvalitné;si
prevence bilirubinové encefalopatie, diky brzké diagnostice a 1écb&. Naopak zvySena

incidence nariista u déti s prematuritou. (Tosun, 2013)

Primérni poruchou u dystonicko-dyskinetické formy oznacujeme indispozici utfidit
a provést volni pohyby, koordinaci automatickych pohybl a zajiSténi posturdlni stability.
U pacientil pfetrvavaji primitivni motorické vzorce, v podobé asymetrickych Sijovych

reflexti. Pfitomny je 1 podil spastické slozky. (Kolat, 2012)

Dyskinetickou formu oznacujeme synonymnimi nazvy jako extrapyramidova
dystonicko-dyskineticka nebo atetézni. RozliSujeme vSak dvé formy, a to hyperkinetické

a dystonické podskupiny. (Kolat, 2012)

Hyperkinetickd anamnéza se vyznacuje neucelnymi, masivnimi, mimovolnimi
pohyby. Prvnim typem téchto pohybt je atetoza. (Kraus, 2005) Pojem atet6za se v posledni
dob& bere za synonymum ke slovu dystonie. Atetéza je vSak specifickd kategorie

dystonickych pohybt s pfevazné akralnimi nedobrovolnymi pohyby. (Shibasaki, 2020)

Druhou podskupinou je mimovolny pohyb zvany chorea, ktery postihuje vétSinové
proximalni svalstvo. Chorea se velmi nesnadno rozliSuje od myoklonu. (Kraus, 2005)
Chorea je brana jako pozvolnéjsi a plynulejsi pohyb, kdezto myoklonus je povaZzovan spise
za rychly svalovy zasSkub. (Caviness, 2000) Jsou popsany i piipady s vyskytem intencni
myoklonie, ale jen vzacné. U dystonickych poruch probiha kontrakce celé koncetiny nebo
trupu, kterd je Casto provdzena tremorem. Tvorba téchto pohybl je na podkladé pokusu
volniho pohybu nebo pokusu o udrZzeni postury. Pii pohybu totiz probihd nepfiméfena

kontrakce agonistil 1 antagonistl jiz mimo pole jejich pfedpokladané funkce. (Kolat, 2012)
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Dystonickou formu charakterizuje hybné porucha ve zménéch svalového tonu. Tonus
se predevsim projevuje ve extenzorech trupu, ten je vyvolan uréitym emocnim podnétem,
¢1 zménou §ijového svalstva v rdmci postury pii zamysleném pohybu. Volni pohybové Gsili
je tim potlaceno a pokus o pohyb sklouzne k primitivni reflexni aktivité. Abnormalni
pohyby milZzeme téz pozorovat, avSak v mensi frekvenci vyskytu u postizenych

nez u hyperkinetikl. Zaroven se zde vyskytuje spasticka slozka. (Kraus, 2005)

Existuje 1 smiSena forma téchto dvou podskupin (dystonicko-hyperkineticka). Ta v§ak

zaujima pouze malé procento vyskytu z dyskinetického postizeni. (Kraus, 2005)

Pacienti s dystonii maji velmi ¢asto poSkozeny vSechny cCtyfi koncCetiny, proto je
mnohdy obtiznd diferenciace od kvadruparetické formy. MiZeme se tim padem setkat

s nazvy jako generalizovanéd nebo smisend forma. (Kraus, 2005)

Pticinou vzniku dyskinetické formy je nejcastéji poporodni Zloutenka. Novorozenec
nema dostate¢né vytvofenou bariéru mezi krevnim obéhem a mozkem, a tim padem
pronikaji Zlu¢ovd barviva do mozkové tkdné. (Pfeiffer, 2007) Hyperbilirubinemie
(poporodni Zloutenka) se vyskytuje velmi ¢asto v kombinaci s dal§im faktorem a to hypoxii.
U hyperkinetickych skupin se setkavdme s porody v terminu s normélni hmotnosti
novorozence, avSak s porodni asfyxii. Broeckova (2007) piSe, ze novorozenci, ktefi trpi
akutni, témé&f Gplnou nitrodélozni asfyxii, maji obvykle kromé pyramidovych symptomd,
zavaznych zachvatovych poruch a mentdlni retardace i atetozu. Tito pacienti se fadi
do dyskinetické formy. U hypotrofickych novorozencti je zase pfi¢inou hypoxie. (Kraus,

2005)

Patologie u dyskinetick¢é formy se charakterizuje selektivni atrofii a sklerézou
mimokorové Sedi, kdy dochdzi k demyelinizaci s postizenim pallida. Déle nachazime
poskozeni striata a talamu s abnormdlni myelinizaci a gliézou, coZz znamend pfemnoZeni
bunék, glii. (Kraus, 2005) Cystické 1éze v putamen nebo v talamu jsou dal$i moZnou
patologii, Casto v kombinaci sedémem nebo 1ézi mozkové klry (neni tak Ccasté,

24

poskozeni bazalnich ganglii. (Kraus, 2005)

V prvnich mésicich nepozorujeme urcité patologické projevy jako zesileni svalového
tonu, nebo abnormalni pohyby. Projev téchto ptiznakl pozorujeme az mezi 5.-10. mésicem.

V prvnich tfech mé&sicich lze orientané testovat primitivni reflexy a centralni akustické
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poruchy, které byvaji Casto postizeny. Nevybavnost akustiko-facidlniho reflexu je dalSim
upozoriiujicim faktorem. Dyskinetickd forma se vyviji vétSinou z novorozenct s hypotonii.
V Givodu mé podobné dystonické znaky s diparetickou formou. Vyraznéji jsou postihnuty

HKK a trup s prvnim alarmujicim pfiznakem nadmérného otevieni tst. (Kraus, 2005)

Typickou patologii je pretrvavajici vybavny Galantiv reflex i Gchopovy reflex
pro dolni koncetiny. Ten je na rozdil od spastickych forem pfitomen i n€kolik let po porodu.
Naopak uchopovaci reflex na HKK mizi a tichop se stava slabSim. Divodem je tendence
prsti stavét se do extenze. Morolv reflex zlstdvd az do tfetiho trimenonu. Patni
a suprapubicky reflex nejsou ptitomny v druhém trimenonu a zkiizeny extencni reflex mizi
jiz v prvnim. Dal§im nezdravé dlouho pfetrvavajicim je Babkiniv reflex. Co se tyce
Slachookosticovych reflext, ty jsou na DKK zvySené nebo normalni. Dystonicka ataka je
jednim z prvnich pfiznakii dyskineze. Dit¢ odpovidd na stimuly z vnéj$iho a vnitiniho
prostfedi, ve vzorech tonickych Sijovych reflexd, tonickych labyrintovych reflexti
a opistotonem. Patologické pohybové vzorce jsou vyraznéjsi u hypertonickych jedinci,
u dystonickych pacientd je vyvoldvame ndhlou zménou polohy. Kojenec je v klidu velmi
¢asto hypotonicky, ndhlou zménou polohy, ¢i zvukovym impulzem ptechdzi do hypertonie
spojené s opistotonem a poté zpét do hypotonie. K dystonickym atakdm se ve tietim

trimenonu dale pfidruzuje akralni atetoza. (Kolat, 2012)

Malnutrice je dal§im problémem u postizenych. Kojenec mé velké problémy
s polykanim. Diivodem je neschopnost opory jazyka o patro. Podnéty v orofacialni oblasti
vyvolavaji dystonické ataky a objevuji se grimasy. Poruchy piijmli potravy jsou nejvice
problematické mezi 6. a 9. mésicem. Pacient neni schopen Zvykat a neustale slini. Casto
registrujeme vyplazovani jazyka, coZ nazyvame tapifi Gsta. Mluva ¢asto nastupuje az velmi

pozdé a je té€Zce srozumitelnd, hrdelni a iradiuje pohyb do celé postury. (Kolat, 2012)

Mentalni retardace nebyva Casta. VétSina déti méa normalni inteligenéni kvocient, nebo
IQ vrozmezi 70-80. Diagnoza epilepsie je u dyskinetické formy neobvykld a snadno se
dosdhne kompenzace. Témét u tretiny déti nachdzime strabismus ¢i jinou zrakovou

problematiku. (Kraus, 2005)

2.4 Cerebelarni forma

Neéktefi autofi tuto formu vibec neuvadéji. Raritné se tato forma vyskytuje
individudlné. Na etiologii se vyznamnym dilem ucastni prenatdlni faktory. Obcasné
pozorujeme doprovodny autismus. (Kolat, 2012)
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Prenatalni faktory jsou nej€ast&j$i pfi¢inou vzniku cerebelarni formy. U vétSiny
pacientli objevujeme genetické poruchy. Anatomicky zjiStujeme dysplastické
a atrofické zmény. Atrofii mozeckovych hemisfér muze sekundovat i okcipitdlni

encefalokela (defekt uzavéru neurdlni trubice). (Vondrackova, 2011, Kraus, 2005)

Klinicky obraz cerebelarnich forem se vyznacuje zna¢nou hypotonii. Svalstvo je tim
padem velmi ochablé a exkurze v kloubech je moZzné dotahnout do velkych thla. To se
projevi v tzv. scarf sign neboli ptiznaku §aly. Hodnotime, zdali ma pacient lokty smétujici
od sebe, lokty pfekryvajici se nad sebou, nebo lokty piekiizené. Ptiznak pasovce je zde téz
velmi volny. Pfi tomto testu ohneme trup posazené¢ho ditéte az k dolnim koncetindm.
Vysetfeni provadime téz u loketnich, kolennich, hlezennich kloubil a testujeme schopnost

extenze ruky, predevsim palce a prsti. (Kolar, 2012)

Hypotonie nemusi byt pouze projevem cerebelarni formy. Hypotonicka slozka miize
byt pouze prechodnym stiddiem a je mozny vyvoj i zcela jinych syndromil. Mezi

2. a 5. mésicem povazujeme urcitou formu hypotonie za fyziologickou. (Kolat, 2012)

Rozvoj této formy je ziejmy mezi 1. a 2. rokem. Mezi ptfiznaky se fadi dysmetrie,
neboli chybné cileni pohybu a inten¢ni ties, ktery byva nepravidelny a hruby spise
pomalejsiho charakteru s velkymi exkurzemi. Objevuje se jak na DKK, tak HKK. Tyto dva
pfiznaky se mohou objevit azZ mezi 2. a 3. rokem. V tomto pfipadé je tato forma nazyvana
jednoduché ataktickd. Déti s timto postiZzenim zacinaji patologicky chodit mezi 3. a 4. rokem
s vysokou frekvenci pada. (Kraus, 2005) Déle se setkdvame s ataxii trupu, pii které
nachazime problém v rozlozeni mezi intenzitou kontrakce a druhem pohybu s ¢imZ ndm
souvisi svalova asynergie. Pozorujeme také chyby v provadénych stfidavych alternovanych

pohybech, zvany adiadochokineza.(Kolat, 2012)

Rozvoj této formy je velmi pozvolny. Velmi Casto musime rozlisit cerebelarni postiZeni

od prosté nesikovnosti. (Kraus, 2005)
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3 POSTURALNI STABILITA

Posturalni stabilita je u ¢lovék spojena s problematikou zajisténi vzptimeného drzeni.
Nejde vSak o pouhé udrzZeni, ale také o reagovani na vnéjsi a vnitini podminky. Lidské télo
je z biomechanického hlediska velmi nestabilni. Je totiz nutno udrzet mnoho segmentt

2

situovanym vysoko. Vaieka (2002) toto uspotfaddani nazyva ptipad obraceného kyvadla.

S posturalni stabilitou souvisi dva pojmy, a to rovnovéaha a balance. Ty nam oznacuji
urcity celek moznych statickych a pohybovych plant, které ¢loveék vyuziva pro zajisténi
posturdlni stability. Do téchto pohybovych strategii ndm patii dvé skupiny reflexti

oznacované jako postojové a vzpiimovaci. (Vareka, 2002)

Velmi podstatna je téZ posturalni kontrola, kterd zahrnuje fizeni polohy téla v prostoru
pro stabilitu i orientaci a pracuje s vjemy vizualnich, somatosenzorickych a vestibularnich

informaci a také s motorickym plisobenim. (Nobre et al., 2002)

3.1 Posturalni stabilita u DMO

Posturalni stabilita je velmi podstatnd pro spravnou interakci s prostiedim. Posturalni
stabilita je nezbytna k prozkoumani a interakci s prostfedim. Spatna posturalni kontrola
omezuje jeji celkovou motorickou schopnost, zéklad schopnosti interakce s vrstevniky doma
1 ve spolecnosti, coz ovliviiuje jak kondici, tak celkovou kvalitu Zivota déti s DMO. (Vareka,

2002)

Cherng et al. ve své studii popisuji, ze déti s DMO byly vice zavislé
na somatosenzorickych informacich, protoze mély vétsi posturdlni nestabilitu, kdyz staly

na nestabilni ploSe, konkrétné na pénové podlozce. (Cherng et al., 1999)

Dalsi studie se zaméfovaly na méfeni postury u diplegickych pacienti s DMO
v oblasti vizualni slozky. (Nobre et al., 2002) Donker popisuje, Ze u pacientll se vét§inove
zlepsila postura se zavienyma ocima. (Donker, 2007) Dalsi studie vSak toto zjisténi
nepodporuji (Cherng et al., 1999, Nobre et al., 2002) nebo dokonce ukazuji zlepSeni

v opa¢ném piipad¢, tedy s otevienyma o¢ima. (Rose et al., 2002)

K provedeni spravného pohybu je zapotiebi zaujmout a udrzet urcité kvalitni vzpiimené
drzeni. Pro spravnou posturu je velmi dilezité zpevnéni osového orgénu, tedy propojeni

trupu, krku a hlavy. Posturu vSak nevyuzivame jen ve stoji, ale ve vSech nizsich i vyS$Sich
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posturalnich funkcich, jako je sed, pouhé zvednuti hlavy z polohy na bfiSe, nebo chiize
a dalsi dynamicka lokomoce. Nékteré koncepce uvadéji, Ze nedostatecné trupové zajisténi,

se promitne k vét§imu vzniku spasticity. (Vaieka, 2002)
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4 VYSETRENI PACIENTU S DMO

V momentu podezieni na mozZnost onemocnéni DMO v novorozeneckém a kojeneckém
stadiu vyvracime, nebo potvrzujeme toto onemocnéni za pomoci neurologického vySetteni,

které se zamétuje na dv€ zasadni hlediska.

- Sledujeme pohybové reakce ditéte a porovnavame je s aktuadlnim vékem jedince. Zda
jsou fyziologické nebo opozdéné za kalendainim vékem.
- Porovnavame asymetrie v tonickych reflexnich reakcich. Pozorujeme symetrii stran

pravé a levé, ¢asti horni a dolni. (Orth, 2009)

4.1 Polohové reakce
Polohova reakce mé svllj vyznam ve svém ndzvu. Je to reakce na ur¢itou zménu polohy
téla. Kazda poloha je urcend pro piedkladani stimulii centralni nervové soustavé. CNS tyto

podnéty zpracuje a projevi se v motorickych odpovédich. (Orth, 2009)
Trakéni reakce

Novorozenec leZi v poloze na zadech. VySetfujici uchopi zapésti ditéte, palce ma
v dlanich vySetfovaného. Ostatni prsty terapeuta se nedotykaji dorzalni strany ruky. Tahem
vedeme vySetfovaného do sedu. Pozorujeme reakci DKK, trupu a hlavy. (Internationale

Vojta Gesellschaft, 2021)
Vojtovo bo¢ni sklopeni

Dit¢ je uchopeno v zavésu zady k vySetfujicimu. Provedeme naklopeni ditéte
do horizontélni polohy. Sledujeme reakci DKK 1 HKK. (Internationale Vojta Gesellschalft,
2021)

Landauova reakce

Tuto reakci vybavujeme drzenim novorozence v horizontalnim zavésu. VySetiujici
ma plochu dlané¢ pod bfichem ditéte. Hodnotime extenzi patete a odezvu koncetin.

(Kolétova, 2007)
Vertikalni zavés dle Collisové

Dité z polohy na zadech ptfevedeme do vertikaly nahlym zdvihnutim za jednu DK.

Vysetiovaného drzime za stehno a pozorujeme reakci volné DK. (Kolatova, 2007)
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Reakce dle Peipera a Isberta

Dité¢ zvedneme z lehu na zadech (do 4-5 mésici veku) nebo z polohy na bfiSe
do vertikalni polohy. Drzime vysetfovaného za obé¢ stehna hlavou doli. Hodnotime odezvu

osového organu a hornich koncetin. (Internationale Vojta Gesellschaft, 2021)
Horizontalni zavés dle Collisové

Vybavujeme drzenim ditéte v horizontalni roviné za pazi a stehno. Je nutno vyckat
na tzv. pfivinuti ditéte, kdy se novorozenec snazi pfitdhnou uchopenou pazi k trupu,
aby nedoSlo k natazeni pouzdra kloubu. Pozorujeme volné koncetiny. (Internationale Vojta

Gesellschaft, 2021)
Axialni zavés

Dité drzime v oblasti trupu zady k terapeutovi. Palce terapeuta se nesmi dotykat dolni
parce trapézu, tim by byla vyvolana extenze DKK. Hodnotime reakce DKK. (Internationale

Vojta Gesellschaft, 2021)

4.2 Primitivni reflexologie

Jde o charakteristické odpovédi na urcité stimuly. Véaclav Vojta z n€kolika desitek
znamych reflext vybral ty, které jsou nejvice vypovidajici. Zaroveil k nim pfifadil
fyziologickou ¢asovou linku v jakém véku by se mély objevit, jak dlouho trvat a kdy skoncit.

Orth ve své knize popisuje velké mnozstvi reflexii, dohromady sedmnact. (Orth, 2009)

V nésledujicich podkapitolach jsou uvedeny nékteré z reflexi, pfedevsim ty vyuZité
v praktické ¢asti pii vySetfeni. Informace ohledné vypsanych reflexti jsem cerpal z publikace

Rehabilitace v klinické praxi. (Kolat, 2012)

4.2.1 Babkiniv reflex
Stimulus: Tla¢ime do dlané vySetfované¢ho

Pohybova odpovéd’: Pacient oto¢i hlavu s otevienymi usty smérem ke stimulu
Fyziologické obdobi vyskytu: 0-4 tydny

4.2.2 Galantiv reflex
Stimulus: Provadime v horizontdlnim zavésu. Prstem poskrdbeme pacienta

paravertebralné€ od anguli inferior scapulae aZ k lumbosakralnimu pfechodu.
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Pohybova odpovéd: Dochdzi k vyboceni dolni ¢asti trupu na strané stimulu.
Fyziologické obdobi vyskytu: 0-4 mésice.

4.2.3 Uchopové reflexy
Ruka

Stimulus: Stimulujeme dotykem dlan€ z ulnarni strany.
Pohybova odpovéd’: Dochazi k pokrceni 2.-5. prstu.

Fyziologické obdobi vyskytu: 0-3 mésice, (Orth, 2009) Kolat pise, Ze tento reflex
vyhasind s vyvojem funkce ruky ve smyslu opory a tuchopu. Zradidlni strany mizi
do 6. mésice. Pfi snizeném reflexu mizeme ptredpokladat dyskinetické postiZzeni. Opacny

ptipad svédci o spastickém ohroZeni.
Noha

Stimulus: Noha je ve stfednim postaveni. Provedeme tlak na metatarzofalangealni

klouby.
Pohybova odpovéd’: Pacient provede flexi vSech prstu.

Fyziologické obdobi vyskytu: 0-9 mésicl, reflex vyhasind po ukonceni vyvoje

opérné a tchopové funkce.

4.2.4 ATSR (asymetricky tonicky 3ijovy reflex)
Stimulus: Pasivné provedeme izolovany pohyb hlavy do rotace k jedné strané.

Pohybova odpovéd: Na stran¢ zéhlavni dochdzi k flexi koncetin. Na strané
oblicejové nachazime abdukci a zevni rotaci lopatky. Loketni kloub je v nastaveni exten¢nim

a také na DK vidime extenzi.
Fyziologické obdobi vyskytu: 0-6 mésicl

4.2.5 STSR (symetrické $ijové reflexy)
Stimulus: Pasivné provedeme pohyb $ije do extenze nebo flexe.

Pohybova odpoved’: Pti flexi Sije pozorujeme flexi HKK a extenzi DKK. Naopak pii

extenzi sledujeme opacnou odpovéd, tedy extenzi HKK a flexi DKK.
Fyziologické obdobi vyskytu: 4-12 mésici.
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4.2.6 Moroiv reflex
Stimulus: Nahla zména postaveni hlavy viici trupu.

Pohybova odpovéd’: Prvotni pohyb pozorujeme extenzi a abdukci HK, nasledovanou

rychlou flexi a addukci. Na DKK probéhne po chvilkové odmlce flexe.
Fyziologické obdobi vyskytu: 0-3 mésice
4.3 Vybrané vySetiujici Skaly pro pacienty s DMO

4.3.1 GMFM (Gross motor function measure)
GMFM je standardizovany vySetiujici manual, ktery hodnoti zmény v pribéhu casu

u déti s DMO. Piivodné pouzivany s 88 ukony (Kraus et al., 2005), dnes jiz mozno pouzivat
v redukované verzi archii. Tyto redukované testy se vétSinou skladaji z 66 tkonli a jsou

oznacovany napt. GMFM-66-B&C, GMFM-66-IS. (Dianne, 2013)

GMFM se zabyva zménami hrubé motoriky u stiedné tézkych a lehkych forem
DMO. Tito pacienti jsou schopni vertikalizace nebo i samostatné chiize. (Kolaf, 2015)
Testovani podle GMFM je rozdéleno do péti poloh: leh a ota€eni, plazeni a klek, sed, stoj,
chiize, béh a skok. VSechny tyto domény vyZzaduji posturalni stabilitu. (Westcott, 1997)

4.3.2 Ashworthova skala
Skala poprvé prezentovana Ashworthem v roce 1964, byla piivodné vytvotena pro

hodnoceni spasticity u pacientl trpicich roztrousenou sklerézou. Spolehlivé nam poskytuje
presné méteni pii loketnich parézach, parézach v oblasti ruky a ve skupiné flexorli na bérci.
(Ehler, 2015) Spolehlivost Ashworthovy Skély je vSak c¢asto zpochybiiovana z divodu

ruznorodosti projevi. (Kraus et al., 2005)

Vysetfeni se provadi pasivnim protaZzenim sledovaného svalu za ¢asovou jednotku
jedné vtefiny. U flexorovych svali za¢iname pohyb v maximalni flexi, u extenzorovych
svalll je tomu pfesné€ naopak, tedy v maximalni mozné extenzi. Poté zapisujeme schopnost
pasivniho protazeni podle stupnice 0-5, kdy 0 znaci protazeni bez zvySeni svalového tonu

a 5 oznacuje rigiditu, tedy ztuhlost postizené ¢asti jak do flexe, tak extenze. (Ehler, 2015)

V dnes$ni dobé se vSak pouzivd modifikovand verze Ashworthovy $kaly, kterou
v roce 1987 upravil Bohannon a Smith. Do stupnice pfidali stupent 1+, ktery vyjadiuje mirné

svalové napéti s nenadalym nartistem odporu. (Ehler, 2015)

39



4.3.3 Index Barthelové
Index Barthelové hodnoti sobéstacnost a samostatnost pacienta. Pozorujeme nékolik

okruhil testovani, jako schopnost pohybu a vegetativni funkce pod védomou kontrolou.

Urcuje se mira sobéstacnosti, poptipad€ nutnost miry asistence druhé osoby. (Kraus, 2005)

Zaznamovy arch se sklada z deseti ¢asti, které jsou rizné bodovany. Nula bodl znamena
neschopnost provedeni tkonu a maximum bodi v dané kategorii ukazuje nezéavislost
na pomoci druhych. Z vysledného souctu boda se poté urcuje mira disability, kdy 0-4 body

poukazuji na velmi tézkou disabilitu, oproti tomu 20 bodl na nezavislost. (Kraus, 2005)
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5 LECBA

Jednim z nejzasadnéjsich faktord je rozhodné 1écba epileptickych zachvatl. Lékar musi
dobte identifikovat typ zachvatu a druh epilepsie. Kazdy 1€k totiz ucinkuje s rozdilnou
ucinnosti na rizny typ zachvatu. Dal§i moZnosti Upravy epilepsie je predepsana ketogenni
nebo oligoantigenni dieta. Pti selhani farmakologické a konzervativni 1é¢by se sahd vétSinou

az k neurochirurgickym vykoniim. (Kraus et al., 2005)

Dale nachazime casté ortopedické terapie u DMO. Operaéné se setkdvame s upravou
svalll a Slach, kloubt a kosti. Ortopedicka 1écba vSak nastupuje az jako posledni moZnost,
kdy pacient neni schopen upravit spasticitu cvi¢enim, nebo pii pfedchdzeni subluxaci

a luxaci koubt. (Kraus et al., 2005)

Zasadnim faktorem u pacienti s DMO je také kvalitni rehabilitacni 1écba. (Pfeiffer, 2007)

5.1 Rehabilita¢ni koncepty

Rehabilitacni koncepty u pacienti s DMO jsou zaloZeny na neurofyziologickém
podkladé (NFP). Tyto principy poprvé vnesl do rehabilitace T. Fay. Pohybovy program
plazeni, kterym polozil zékladni kdmen ve sméru rehabilitacnich konceptii na NFP, vyuzival
u déti, ale 1 dospélych. Opravdovym prilomem v rehabilitaci neurologickych pacientt

se proslavili manzelé Bobathovi. (Pfeiffer, 2007)

5.1.1 Bobath koncept
B. Bobathova byla fyzioterapeutka a s jejim manZelem K. Bobathem, ktery byl

psychiatrem, vytvofili Bobathovu lé¢ebnou metodu. Jde o komplexni NFP podklad

motorického pteuceni. Mnoho pacientti DMO ma spolec¢né klinické piiznaky:

e Abnormalni svalové napé&ti
e Pohybova inkoordinace

e PoruSenad stabilita pfi stoji a chlizi

Bobathovi méli za to, ze tyto poruchy jsou nasledky uvolnénim nebo netiplnym tlumenim
ontogeneticky niZ§ich tonickych reflexti (spinalni a labyrintové). Tyto primitivni reflexy
znemoznuji nastup jiz vyvojove vysSSich posturdlnich reflexii, které nam zajist'uji
vzptimovani, rovnovahu a dale jsou podstatné pro pohybovou zru¢nost a volni hybnost.

Jejich terapie se zamétuje predevsim na tyto pohybové prvky. (Pfeiffer, 2007)
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Inhibice tonickych, vyvojové nizSich reflexii

Pozadované uvolnéni ziskavaji pfedevS§im inhibi¢nimi polohami. Ty zplsobuji
rozvolnéni svalového tonu, které zpocatku terapii trva pouze chvili. Pfi pravidelném cviceni

se vSak doba inhibice prodluzuje.
Facilitace vysSich posturialnich a rovnovaznych reflexii

V tuto chvili je ovlivnény a sniZeny svalovy tonus. Za pomoci facilitace po inhibici
tonickych reflexti, nebo pouhé automatické aktivaci se zapoji tyto spravné reflexy

dle vyvojové posloupnosti. (Pfeiffer, 2007)

5.1.2 Vojtova reflexni terapie
Jiz v roce 1954 zapocaly experimenty, ve kterych byly objeveny globdlni vzorce

reflexni lokomoce. Od této doby byla metoda rozsifovana profesorem V. Vojtou. (Vojta,
Peters, 2007) Vojta totiz objevil, Ze cilenym plisobenim a nespravnymi vychozimi polohami

jsou ¢asti téla u cerebralnich paréz, pouzivany jinym zptisobem nez spontanné. (Vojta, 1995)

Pfi intervenci s pacientem musi terapeut dbat na Vojtiiv princip. Ten se ve Vojtové

terapii sklada ze tii oblasti:

e Motoricky vyvoj ditéte: Dit¢ se sleduje v prvnim roce svého Zivota. Pfedevsim je
hodnocen jeho posturalni vyvoj.

e Diagnostika: Nejpodstatnéjsi je brzka diagnostika provedena do 3. mésice Zivota
novorozence.

e Terapie: Opét je velmi podstatné zaclit 1 s terapii v co nejkratsi dobé po porodu,

nejlépe v prvnich 6 mésicich. (Heidi, 2009)

Jak jiz bylo zminéno, tento koncept vyuziva v terapii tzv. reflexni lokomoci. Zakladnimi
vzory jsou reflexni plazeni a reflexni otdceni. Uvedené koordinacni komplexy je mozné
vybavit jen urcitou presnou stimulaci. Tyto modely jsou vSak uméle vytvorené, tedy v lidské

motorice se nevyskytuji. (Vojta, Peters, 2007)

5.1.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Velmi cCasto je proprioceptivni neuromuskularni facilitace predkladana jako urcity

rehabilitacni koncept, nebo metoda. PNF je spiSe soubor technik, které predkladaji spravny
postup a aplikaci rehabilitace na biomechanickych a neurofyziologickych podkladech.

Doktor Hermann Kabat, zakladatel konceptu PNF se o tomto mysleni vyjadiuje spise jako
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o urcité rehabilitacni filozofii. Rik4, Ze v kazdém ¢lovéku diima velké mnozstvi pohybovych

rezerv, pacienty s postizenim nevyjimaje. (Bastlova, 2018)

Samo rozebrani jednotlivych slov ndm pomuzZe k pochopeni této cvicebni techniky.

Slovo proprioceptivni poukazuje na stimulaci proprioceptorl, tedy receptorii, které télu

predavaji informace ohledné pohybu a polohy téla. ,,Neuromuskularni*“ nas informuje o praci

na bazi svalil a nervi a jejich vzdjemného propojeni. V neposledni fad¢ se v nazvu objevuje

slovo facilitace, tedy napomahani, podpora zacatku pohybu a jeho kvalitniho pribéhu

a provedeni. (Bastlova, 2018)

Zakladnimi principy PNF je vyuZiti nasledné jmenovanych terapeutickych

prostfedkil. Prvni tfi principy PNF se zakladaji na proprioceptivni stimulaci:

Stimulace pomoci svalového protaZzeni ndm drazdi napinaci monosynaptické
reflexy, tim vznikd svalova kontrakce nebo dojde k jejimu posileni. Tento princip
vSak miiZe slouzit k antagonistické recipro¢ni inhibici.

Stimulace kloubnich receptorii se v pfipadé¢ PNF dosahuje dvéma zpisoby. Prvnim
z nich je trakce, kterd slouzi pfedevSim pro zvétSeni aktivity svalstva a ulehceni
pohybu. Druhou metodou je komprese, kterd je vyuzivana pro zlepSeni kloubni
stability u problematickych nestabilnich kloub.

Adekvatni mechanicky odpor, ktery se neustale upravuje podle potfeb a zlepSeni
¢i zhorSeni silovych schopnosti pacienta. Tento odpor je nutné klast v pfesném sméru

pohybu pro zacileni spravnych svalovych skupin. (Pavli, 2003)

Principy PNF vSak Cerpaji nejen z proprioceptivni stimulace. Dalsi principy se tykaji

exteroceptivni stimulace:

Taktilni stimulace, ktera je zprostfedkovana piedev§im tichopem pacienta a tlakem
ruky terapeuta.

Zrakova stimulace spociva v pozorovani pacienta svych pohybi.

Sluchova stimulace, kterou zajiStuje opét terapeut formou verbalnich poveld, které

obsahuji informace o provadéném pohybu. (Pavld, 2003)
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PRAKTICKA CAST

6 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je pomoci metody proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace ovlivnit

a pfedevsim posilit trupové svalstvo u pacientl s détskou mozkovou obrnou.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych zanlosti z riznych zdroji o problematice détské mozkové obrny

a technice proprioceptivni neuromuskularni facilitace
2. Vybér sledované skupiny probandii a odebrani anamnézy

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni

¢1 vyvraceni mych hypotéz.
4. Sestavit vhodnou terapii za pomoci techniky PNF, pro posileni trupového svalstva.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zdvéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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7 HYPOTEZY

1. Ptfedpokladdm posileni trupového svalstva, coz by se mélo odrazit ve zlepSeni
posturalni stability stoje probandd.

2. Predpokladdm zlepSeni vysledki v hodnotici Skdle GMFM-B&C.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Clenové sledovaného souboru jsou jedinci postizeni riznymi typy DMO. Nejmladsi
vySetfovany je ve véku 18 let, nejstarSimu je 31 let. Jde o skupinu Ctyt atletd z plzenské
télovychovné jednoty Halma. Tato t€lovychovna jednota se specializuje na trénink atleti
s télesnym a mentalnim postizenim. Tii atleti, dva muzi a jedna Zena, bydli v chranéném
byt&¢ pod dozorem socialni o3etfovatelky. Ctvrty, nejmladsi &len skupiny je v domaci

stfidavé péci, jeho otce a matky.

Souhlas probandii se spolupraci na této BP a publikovani potizené fotodokumentace pro

potieby BP je uloZen u autora prace.
Sledovany soubor

Soubor byl sloZen z ¢lent klubu TJ Halma Plzen. Celkem jsou v praci zahrnuti Ctyfi
probandé, kteti jsou aktivnimi, nebo byvalymi ¢leny atletického klubu. VSichni sportovci
maji spolecnou diagnostiku détské mozkové obrny, avSak sriznymi typy tohoto

onemocnéni.

Klienti byli vySetfeni a trénovani autorem prace po dobu tfi mésicii. Pfed terapii
prob&hlo vstupni vySetieni a jeho ¢ast byla poté zopakovana po uplynuti indikované terapie.

Ziskané hodnoty slouzily pro porovnani u¢innosti cvic¢ebni jednotky.

Probandim byla aplikovana vybrana cvifeni, zaloZzend na principech techniky
proprioceptivni neuromuskularni stabilizace. Terapie obsahovala tficet cvi¢ebnich hodin
rozdélenych do dvou fazi. Po uplynuti patnacti terapii doSlo ke zméné cvicebni jednotky.

Konkrétni provadéné pohybové vzory jsou uvedeny v kapitole Cvicebni jednotka.
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9 METODIKA PRACE

Sledovany subjekt Ctyf sportovcl jsem vybiral spolecné se svym vedoucim préce,
panem Mgr. Romanem Sudou. Clenové testované skupiny byli zvoleni na zikladd
spole¢ného faktoru, a to postizeni détskou mozkovou obrnou. U vySetfovanych jsem

vyzadoval schopnost bipedalni chiize.

V datu 20. fijna 2020 jsem provedl testovani probandi na Zapadoceské univerzité
v Plzni v télocviéne Fakulty zdravotnickych studii. Domluva s probandy byla vcelku
komplikovana. Tti ze Ctyf pacientil byli schopni samostatné dopravy, avSak jedna pacientka
z této skupiny trpéla afézii, probandka byla schopna odpovidat pouze slovy ,,jo* a ,,ne®.
Musel jsem tedy komunikovat pies video hovory, jelikoZ trpéla také alexii. Posledni pacient,
nejmladsi z celého sledovaného souboru, zil stale se svymi rodici ve stiidavé péci. Zde jsem
tedy organizoval dovoz na vySetfeni a tréninky s otcem 1 matkou. Péce o nejmladSiho ¢lena
se totiz stiidala kazdy tyden. Ddle jsem musel zorganizovat Casovy plan, vyhovujici
pro vSechny zucastnéné. Nejmladsi ¢len byl totiz stale povinen Skolni dochazkou a dva
ze tii samostatné bydlicich v chranénych bytech dochazeli od 12:00 do 15:00 do zamé&stnani.
Nakonec se vSechny strany shodly na priibéhu terapii v ttery a ¢tvrtek od 16:00 do 18:00

po dobu tii mésicu.

Ptesny datum terapii byl mezi 27. 10. 2020 a 16. 2. 2021. Jiz zminované dny utery
a ¢tvrtek byly vymezeny pro cvieni. Nekolikrat jsme vSak museli den cviceni ménit kvili
nevyhovujicimu ¢asu z divodu méniciho se skolniho, pracovniho nebo soukromého rozvrhu
probandi. Frekvence cviCeni, a to dvakrat v tydnu, vSak zlstala stejnd po celou dobu
vymezeného data az na dv€ vyjimky. Prvni vyjimkou bylo rozmezi mezi datem 24. 12. 2020
az 3.1.2021. V tomto obdobi dva pacienti nebyli schopni dochazet, kvili trdveni vano¢nich

svatkl u svych biologickych rodin.

Druhé vyjimka, kterd se v dneSni dobé¢ stala spiSe problémem, byla povinna karanténa
z diivodu rizika ndkazy Covid-19. Tento problém se vyskytl pouze u jednoho pacienta. Tim
padem byl proband na 10 dni vyfazen z kolob¢hu terapii. V pfepoctu na terapie chybél
Ctytikrat.

Vysetieni jsem provedl s kazdym probandem individudlné. Slozeno bylo z nékolika
¢asti. Prvni ¢ast se skladala z vySetieni posturalni stability za pomoci riznych modifikaci

stoje. PouZil jsem vSechny tfi Rombergovi zkouSky a dale stoj na jedné DK, zméfeny
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bilateralng. Kazdy proband mél tfi pokusy na provedeni daného stoje. Kazdy pokus byl
méfen a zaznamenan. Cas ze viech tfi méfeni byl zaokrouhlen na celé vtefiny. Ze viech tif
hodnot z urcité provadéné zkousky stoje jsem provedl vazeny primér pro zjiSténi jedné
findlni hodnoty. Pfi vystupnim meéfeni jsem postupoval totozné a poté jsem porovnal

vypoctené pruméry z ivodniho a vystupniho vySetfeni v dané modifikaci stoje.

V dalsi ¢asti jsem provedl neurologické vySetteni tykajici se primitivni reflexologie,
Slachookosticovych reflexi a iritacnich jevil. Tato ¢ast byla vySetfovana na rehabilitacnim

lehatku.

Posledni oddil vySetteni se skladal z vySetfeni hrubé motoriky za pomoci testu Gross
Motor Function Measure (GMFM). Plivodni test ma v celku 88 pohybovych ukonil
provadénych v riznych polohach, a to v leZe, v sedu, v kleku a ve stoji. Ja jsem vSak pouZil
redukovanou verzi tohoto testu s 66 tkony. Moji probandé byli vSichni schopni samostatné
bipedalni lokomoce, a proto jsem se rozhodl zvolit zkracenou verzi, kterd pteskakuje
nckteré, pro moje pacienty lehké cviky, a soustfedi se na cviky ve vysSich posturdlnich
pozicich. Pfesny nazev tohoto testu je tedy GMFM-B&C. Pti provadéni vstupniho testu jsem
si do archu zaznamenaval body (ty jsou vyznaceny cervenou barvou v archu tvodniho
vySetfeni). Maximum bodl byly tfi. Pokud pacient dosdhl méné bodi, nez je plny pocet,
zaznamenal jsem si, pro¢ jsem pii  bodovdni ohodnotil pravé takto,
abych pozdéji pii vystupnim vySetieni mohl pozorovat zlepSeni, popiipadé zhorSeni
v provedeni probanda. U vystupniho vySetfeni jsem provedl kontrolné testovani vSech
pohybovych ukont, a to i téch, kde pacienti obsahli plny pocet bodii. Diivodem byla mozZnost
zhorseni stavu probandii. Pokud pacient nemél plny pocet bodl z ivodniho vySetfeni a doslo

ke zlepSeni, byly body zaddny do tabulky a porovnéno provedeni danych ukont.

Po celkovém vyhodnoceni vstupniho testu jsem zaznamenal vysledky a snazil jsem se
najit spolecnou problematiku vSech probandli pro zavedeni profitujici cvi¢ebni jednotky

obsahujici stabiliza¢ni techniky konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Terapie byla provadéna na piadé Fakulty zdravotnickych studii v Plzni, konkrétné
v télocviené fakulty. Nekolikrat jsme vSak byli nuceni z divodu obsazenosti praktickych
uceben najit substituci za tyto prostory. Ze tficeti terapii jsme tii absolvovali v zafizeni
fitness centrum Kotelna. I zde byly prostory naprosto vyhovujici. V pfipadé téchto zmén

jsem probandy vcas informoval a zajistil dopravu na misto urcené. Celkovou rehabilitaci
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jsem si rozlozil do 30 terapii. Tento pocet jsem déle rozdé€lil do dvou &asti rozdélenych

na patnact a patndct terapii.
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10 CVICEBNI JEDNOTKA

10.1.1 Prvni faze

vvvvvv

jasné, ze skupina, se kterou se setkavam je fyzicky zdatna a cviceni vleZe, poptipadé v sedé
by pro né¢ nemélo valny vyznam. Pii testu GMFM jsem pozoroval prvni problémy
s provedenim od polohy vysokého kleku. Rozhodl jsem se tedy prvni fazi zapocit praveé
v této poloze. Snazil jsem se o plynulejsi pfechod z kleku na patach do vysokého kleku. Déle
jsem ve vysokém kleku provadél techniku stabilizaéniho zvratu pro zlepSeni posturalni
pozice v této poloze a pro nésledny pfechod do nakro€eni jednou dolni koncetinou. S touto
polohou jsem poté pokracoval. Nejprve jsem pacientl zajistil punctum fixum, kdy se mohli
opirat o lehatko pted sebou a zaroven nakracovat jednou DK vpied. Pfi této poloze jsem opét
provadél techniku stabiliza¢niho zvratu. Pozdéji u nékterych jedinet, kteti byli schopni, jsme

odstranili lehatko a pacient pracoval v otevieném kinematickém fetézci.

PRECHOD Z NiZKEHO DO VYSOKEHO KLEKU Z LEVE A PRAVE STRANY

Pacient zacind v nizkém kleku zjedné strany. Zvedd se do vysokého kleku
a pridrzuje se mych ramen. V okamziku, kdy pacient stava, kladu opor na panevni kost
zptedu proti jeho pohybu. V okamziku, kdy je pacient nejvyse, kladu odpor a pacient drzi
na misté. V okamziku, kdy pacient klesa zpét, brzdi maj tlak do panve ve sméru sedu. Je

to tedy vyuziti techniky izotonickych kontrakci pro koncentrickou a excentrickou kontrakei.
Dale z nizkého kleku na obou nohou jsem ptikladal odpor i na hlavu.

Obrazek 4 Prechod z nizkého kleku do vysokého z levé strany

Zdroj: Vlastni

50



Obrazek 5 Prechod z nizkého kleku do vysokého z pravé strany

Obrazek 6 Umisteni odporu na temeno hlavy

Zdroj: Vlastni
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POLOHA VE VYSOKEM KLEKU

Dalsi cviceni bylo provadéno pouze v poloze vysokého kleku. V této poloze jsem
vyuzival techniky rytmickeé stabilizace, a to jak v anterio-posteriornim, tak latero-medialnim

smeéru.

Obrazek 7 Vyuziti rytmické stabilizace ve vysokem kleku do riiznych smeérii

Zdroj: Vlastni

POLOHA NAKROKU V KLEKU

Dalsi cviceni bylo provadéno pouze v poloze nakroku v kleku. V této poloze jsem
vyuzival techniky rytmické stabilizace, a to jak v anterio-posteriornim, tak latero-medialnim

smeéru.

Obrazek 8 Vyuziti rytmické stabilizace v kleku s ndakrokem do riiznych smeérii

Zdroj: Vlastni
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10.1.2 Druha faze
Pokrocil jsem se svymi probandy do vysSi vyvojové polohy. Z pozice nakroku

v kleku jsme ptesli do polohy ve stoji. S pacienty jsme cvicili zlepSeni ptechodu do stoje.
V prvnich fazich jsme tento pfechod cvicili pifedev§im s opfenyma rukama na lehatku.
Rovnou po tomto piechodu jsme v poloze setrvali a provadéli stejné stabilizacni techniky
jako v ptedchozich fazich. Poloha byla tedy ve stoji. V této poloze jsme opét provadéli
stabilizacni zvrat. V posledni fazi jsme se pokouseli o stoj na jedné noze. V pocatcich jsme
vyuzili sed na lehatku pro uleh€eni polohy. Pozdé&ji jsme se piesunuli k Zebfindm a probandé

se zde pouze ptidrzovali.

PRECHOD Z NAKROKU V KLEKU DO STOJE

Pacient se dlanémi opird o lehatko a prechéazi z kleku v nakroku do polohy stoje.
V okamziku, kdy pacient vstava, pouzivam odpor zpiedu na panvi. V okamziku dosaZeni
stoje kladu stale odpor a pacient drzi na jednom misté. V okamziku, kdy pacient klesa,
tak zaroveil brzdi mij odpor. Je to tedy vyuziti techniky izotonickych kontrakci

pro koncentrickou a excentrickou kontrakei.

Obrazek 9 Prechod z kleku s ndakrokem do stoje

Zdroj: Vlastni
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POLOHA VE STOJI

Dalsi cviceni bylo provadéno pouze ve stoji. V této poloze jsem vyuzival techniky

rytmické stabilizace, a to jak v anterio-posteriornim, tak latero-medialnim sméru.

Obrazek 10 Vyuziti rytmické stabilizace ve stoji do ruznych smeru
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Zdroj: Vlastni

POLOHA STOJE NA JEDNE NOZE

Pacient zacina s opfenou ¢asti hyzd¢ o lehatko a zatéZuje druhou nohu. Pacientovi

pii problémech pomahdm aproximaci do kotniku.

Dalsi cviceni bylo provadéno pouze v poloze stoje na jedné noze. V této poloze jsem
vyuzival techniky rytmické stabilizace, a to jak v anterio-posteriornim, tak latero-medialnim

smeéru.

Obrazek 11 Nacvik stoje na jedné noze s oporou o lehdtko

Zdroj: Vlastni

54



Obrazek 12 Ndcvik stoje na jedné noze s oporou HKK o Zebriny + vyuZiti rytmické
stabilizace
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Zdroj: Vlastni
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11 KAZUISTIKY

11.1 Proband ¢. 1
Muz, narozen 21. 5. 2001

NO:

Pacient diagnostikovan s diparetickou formou DMO. Pacient trpi epileptickymi

zachvaty. Na zachvaty pobird medikaci.
RA:

Matka narozena v roce 1974. Je zdrava. Otec narozen v roce 1973. Je zdrav. Rodice
jsou rozvedeni. Pacient je ve stfidavé péci. Proband ma dva sourozence. Vlastni bratr

narozen v roce 1996 a nevlastni sestru. Oba sourozenci jsou zdravi.
OA:

Pacient je dit¢ ze 3. porodu. Porod probé&hl v terminu a spontann€. Chlapec mél
omotanou pupecni $idru kolem krku a byla nutné resuscitace. Ontogenetické opozd’ovani
patrné jiz od rané¢ho véku. Pacient mé provedenou prolongaci achillovych §lach bilateralné.

Pacient trpi vyraznou obezitou.
SA:

Pacient je stale povinen Skolni dochdzkou. Tento rok je vSak jeho posledni. Do Skoly
chodi kazdy pracovni den vétsinou od 8:00 do 14:00. Pacient polovinu doby Skolni dochazky
sedi a druhd polovina je vyplnéna pohybovymi aktivitami. Pacient se ve Skole citi dobfe,

ale jiz se t¢si do prace.
SA:

Pacient je ve stiidavé péci. U otce bydli v rodinném domé s poschodim. Sviij pokoj
ma v hornim patte, takze zvlada chizi po schodech. Pacient je ve valné Casti ADL
samostatny. Pomoc otce je vyZadovana pouze pfi pfiprave stravy. S otcem je pacient aktivni.
Pted zakazem tykajicich se sportovist v nasledku COVID-19, pacient dochédzel se svym
otcem do fitness centra. Témer Ctytikrat tydné, zhruba na jednu a pil hodiny. Nyni pacient
chodi s otcem na prochdzky a chodi b¢hat na atleticky oval. Je schopen ub&hnout 400 m

za zhruba 3 minuty. Pacient také jednou za ¢trnact dni dochdzi na muzikoterapii.
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U matky bydli t¢Z v rodinném domé s poschodim. Matka vlastni psa, se kterym
pacient chodi dvakrat denné na prochazky. Pacient byl atletem spolku TJ Halma Plzen.

Pted dvéma lety vSak skonil.
FA:

Pacient uziva Kepru proti epileptickym zachvatim. Rano a vefer po dvanacti

hodinach.
Alergie: X
Abuzus: X

11.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor
VysSetreni statické:

Aspekce

Obrazek 13 Aspekce stoje a) zepredu b) z boku c) zezadu

Zdroj: Vlastni
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Stoj

Romberg I.

Uvodni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s
bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.

Romberg II.

Uvodni vySetieni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 20 s, Druhy pokus
16 s, Treti pokus = 17 s. Pii provedeni priméru z namétenych hodnot vychéazi 17,7 s

(zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Romberg III.

Uvodni vySetieni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 13 s, Druhy pokus
13 s, Treti pokus = 7 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi 11 s

(zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus 2 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

1,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (prava)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus 2 s, Tteti pokus = 3 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
2,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

11.1.2 Neurologické vysetieni:

Tabulka 1 - Primitivni reflexy

Reflex Vysledek

Galantlv reflex Nevybavny
Morotv reflex Nevybavny
ATSR Nevybavny
STSR Nevybavny
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Tabulka 2 - Napinaci reflexy HKK

Reflex Vysledek
PHK LHK
Tricipitovy (C7) Nevybavny Nevybavny
Bicipitovy (C5) Vybavny Vybavny
Styloradialni (CS5, 6) Vybavny Vybavny
Pronacni (CS5, 6) Vybavny Vybavny
Flexort prsth (C8) Vybavny Vybavny
Zdroj: Vlastni
Tabulka 3 - Napinaci reflexy DKK
Reflex Vysledek
PDK LDK
Adduktorovy (L2-4) Nevybavny Nevybavny
Patelarni (L2-4) Vybavny Vybavny
Achillovy Slachy (L5-S2) V normalu V normalu
Medioplantarni (L5-S2) Oslabeny Oslabeny
Zdroj: Vlastni
Tabulka 4 - Iritacni pyramidové jevy na HKK
Testovany jev Vysledek
PHK LHK
Juster Nevybavny Nevybavny
Marinesco-Radovici Nevybavny Nevybavny
Hoffman Nevybavny Nevybavny
Triimner Nevybavny Nevybavny
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Tabulka 5 - Iritacni pyramidové jevy na DKK (extencni)

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Babinsky Vybavny Vybavny
Chaddock Vybavny Vybavny
Oppenheim Vybavny Vybavny
Schaffer Vybavny Vybavny
Gordon Vybavny Vybavny

Zdroj: Vlastni

Tabulka 6 - Iritacni pyramidové jevy na DKK (flekcni)

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Rossolimo Vybavny Vybavny
Zukovskij-Kornilov Nevybavny Nevybavny
Mendel-Bechtérev Nevybavny Nevybavny

Zdroj: Vlastni

Nasleduje vySetieni GMFM-B&C. Tento typ GMFM vybira pouze slozitéjsi tkony
nez pivodni GMFM-88. Cislovani je tedy ponechané z GMFM-88 a jsou pouze vyjmuty
n¢které nepouzivané ukoly, proto Cisla nejdou popotade. Toto vySetfeni je pouze uvodni
a namé&fené bodovani je vyznaceno ¢ervenou barvou.

Tabulka 7 GMFM-B&C

Provedeny ukon Bodovani

Leh a otaceni

2. | SUPINACE: zdvihne ruce do stfedni linie, dlané u sebe, prsty | 0 1 2 3
na sob¢

6. | SUPINACE: nataZzeni PHK pro hracku pfes stiedni linii 0 1 2 3

7. | SUPINACE: nataZzeni LHK pro hracku pfes stfedni linii 0 1 2 3

10. | PR: zvedne hlavu vzptimené 0 1 2 3
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Sed

18. | SUPINACE: hlava na stfedu: trakéni zkouska: pfitahuje se do | 0 2
sedu s flexi hlavy

23. | SED NA PODLOZCE, opira se o HKK, vydrzi 5 s 0 2

24. | SED NA PODLOZCE, HKK volné, vydrzi 3 s 0 2

25. | SED NA PODLOZCE, HRACKA VEPREDU, piedkloni se | 0 2
doptedu, dotkne se hracky, znovu se napiimi bez HKK

26. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hracky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po pravé strané, vrati se zpét

27. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hracky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po levé strané, vrati se zpét

30. | SED NA PODLOZCE, poloZi se na bficho (kontrolovang) 0 2

31. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do kleku | 0 2
pfes pravou stranu

32. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do kleku | 0 2
pfes levou stranu

35. | STOJ: sedne si ze stoje na malou stolicku 0 2

36. | NA PODLAZE: sedne si na malou stolicku 0 2

37. | NA PODLAZE: sedne si na velkou stolicku 0 2

Plazeni a klek

39. | KLEK: vaha rozloZena na rukou i kolenou, 10 sekund 0 2

40. | KLEK: dostane se do sedu s volnymi HKK 0 2

41. | PRONACE: dostane se do kleku s vahou rozloZenou na rukou | 0 2
1 kolenou

42. | KLEK: zvedne PHK nad Groven ramen 0 2

43. | KLEK: zvedne LHK nad urovei ramen 0 2

44. | KLEK: leze nebo hopsa dopiedu 1,8 m 0 2

45. | KLEK: leze stfidavym vzorem dopifedu 1,8 m 0 2

46. | KLEK: pieleze 4 schody nahoru po rukéch [0 2

a kolenou/chodidlech
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51. | VYSOKY KLEK: piejde doptedu po kolenou 10 krokiti, HKK | 0 2
volné
Stoj
52. | NA ZEMI: vytahne se do stoje u vysoké stolicky 0 2
53. | STOJ: stoji s HKK volnymi 3 s 0 2
54. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | 0 2
P chodidlo, vydrzi 3 s
55. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | 0 2
L chodidlo, vydrzi 3 s
56. | STOJ: stoji s HKK volnymi 20 s 0 2
57. | STOJ: zdvihne P chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2
58. | STOJ: zdvihne L chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2
59. | SED NA MALE STOLICCE: dostane se do stoje bez pouziti | 0 2
HKK
60. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pies nakrok na LDK bez | 0 2
pouziti HKK
61. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje ptes ndkrok na PDK bez | 0 2
pouziti HKK
62. | STOJ: posadi se na zem HKK volné 0 2
63. | STOJ: udéla drep, HKK volné 0 2
64. | STOJ: zdvihne pfedmét z podlahy, HKK volnég, vrati se do | 0 2
stoje
Chiize, béh, skakani
65. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: piejde 5 krokii | 0 2
doprava
66. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: pfejde 5 krokii | 0 2
doleva
67. | STOJ, DRZENI ZA OBE HKK: ujde 10 kroki 0 2
68. | STOJ, DRZENI ZA JEDNU HK: ujde 10 krok 0 2
69. | STOJ: ujde 10 krokti doptedu 0 2

62




70. | STOJ: ujde 10 kroka doptedu, zastavi se, oto¢i se o 180° | 0 2
a vrati se zpét

71. | STOJ: ujde 10 krokti pozpatku 0 2

72. | STOJ: ujde 10 krokl s velkym predmétem drzenym obéma | 0 2
HKK

73. | STOJ: ujde 10 nepterusovanych krokli mezi rovnobéznymi | 0 2
¢arami vzdalenymi od sebe 20 cm

74. | STOJ: ujde 10 nepterusovanych krokd po rovné caie Siroké | 0 2
2 cm

75. | STOJ: ptekroci ptekazku ve vySce kolen pravou nohou 0 2

76. | STOJ: ptekroci ptekazku ve vysSce kolen levou nohou 0 2

77. | STOJ: ubéhne 4,5 m, zastavi se a vrati se 0 2

78. | STOJ: kopne do balonu pravou nohou 0 2

79. | STOJ: kopne do balonu levou nohou 0 2

80. | STOJ: skoci do vysky 30 cm nad zem obéma DKK najednou | 0 2

81. | STOJ: skoc¢i 30 cm doptedu, obéma DKK najednou 0 2

82. | STOJ NA PRAVE NOZE: skace na pravé noze 10x v 60cm | 0 2
kruhu

83. | STOJNA LEVE NOZE: ska¢e na levé noze 10x v 60cm kruhu | 0 2

84. | STOJ, DRZI SE ZABRADLI: vyjde 4 schody nahoru, stfida | 0 2
nohy

85. | STOJ, DRZI SE ZABRADLI: sejde 4 schody dold. St¥ida | 0 2
nohy

86. | STOJ: vyjde 4 schody nahoru, stfidd nohy 0 2

87. | STOJ: sejde 4 schody dolu, stfid4 nohy 0 2

88. | STOJ NA 15 CM SCHUDKU: sesko¢i obéma nohama | 0 2

soucasné

Zdroj: Jordak, 2018, Dianne, 2013
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11.2 Proband ¢. 2
Muz, Narozen 20. 12. 1993

NO:

Diparetickd, extrapiramidova forma DMO. Pacient trpi lehkou mentalni retardaci

a poruchou feci. Re€ je tézko srozumitelna a je zde vyrazna rhinolalie.
RA:

Matka narozena v roce 1973. V priibéhu te¢hotenstvi pozivala alkohol. Otec narozen

v roce 1973. Je zdrav. Ma Bratra. Je zdrav. M4 sestru. Je zdrava.
OA:

Pacient je dit¢ z 2. t¢hotenstvi. Porod prob¢hl v terminu. Vznik DMO u pacienta

wrwe

v 8. mésici Zivota. Diagnostikovana lehka spasticka diparéza.
PA:

Proband dochdzi do zaméstnani v pizzerii. Zde tfikrat tydné uklizi. Smény ma

od 5:00 do 9:00. Pacient ma praci rad a rad do ni dochézi.
SA:

Bydli ve ctyfpatrovém domé, v chranéném byté bez vytahu spole¢né s probandem
¢. 4. Jejich byt je ve druhém patfe a dim nema vytah. Jejich byt je obstaravan socidlni
pracovnici. Pacient je v§ak schopen si témé&f vSe obstarat sdm. Co se tyce téméf vSech ADL,
je samostatny. Potfebuje pomoc pouze s piipravou potravy. Je schopen samostatné piepravy

v hromadné doprave.

Pacient je velmi pozitivni a stdle usmévavy. Pacient neuddvd zadné vyrazné
problémy a na cvieni se vzdy teSil. Pacient je velmi sportovné zaloZeny. Je atletem
v télovychovné jednot¢ Halma. Pfed wuzavienim sportovist v disledku omezeni
pro Covid-19, sportoval proband na tréninkdch 3x tydné po dobu dvou hodin na vrcholové
urovni v para sportu. Jeho hlavni disciplinou je béh na 400 a 1500 m. Proband vSak i v dne$ni

dobé chodi alespon jednou tydné béhat s doprovodem.
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FA: X
Alergie:
Carbamazepin
Abuzus:
Pacient poziva alkohol, maximalné tikrat do mésice.

11.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor
VysSetreni statické:

Aspekce

Obrazek 14 Aspekce stoje a) zepredu b) z boku c) zezadu

Zdroj: Vlastni

Stoj
Romberg I.

Uvodni vysetieni: Pacient je schopen udrzet uz pifi prvnim pokusu 30 s

bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.
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Romberg II.

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 25 s,
Druhy pokus 30 s, Tteti pokus = 22 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

25,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Romberg III.

Uvodni vySetfeni: Pacient mA naméfené hodnoty: Prvni pokus = 15 s,
Druhy pokus 13 s, Tteti pokus = 15 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

14,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.
Stoj na jedné DK (prava)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus 2 s, Tieti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi 1,7
s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

11.2.2 Neurologické vysetieni:

Tabulka 8 Primitivni reflexy

Reflex Vysledek

Galantlv reflex Vybavny oboustranné
Morotv reflex Ne

ATSR Ne

STSR Ne

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 9 Slachookosticové reflexy - HKK

Reflex Vysledek
PHK LHK
Tricipitovy (C7) ZvySeny Vybavny
Bicipitovy (C5) Vybavny ZvySeny
Styloradialni (CS5, 6) ZvySeny ZvySeny
Pronacni (CS5, 6) Vybavny ZvySeny
Flexort prsth (C8) Vybavny Zvyseny
Zdroj: Vlastni
Tabulka 10 Slachookosticové reflexy — DKK
Reflex Vysledek
PDK LDK
Adduktorovy (L2-4) Slaby Slaby
Patelarni (L2-4) Vybavny ZvySeny
Achillovy Slachy (L5-S2) Vybavny Vybavny
Medioplantarni (L5-S2) Vybavny Vybavny
Zdroj: Vlastni
Tabulka 11 Iritacni pyramidové jevy na HKK
Testovany jev Vysledek
PDK LDK
Juster Pozitivni Pozitivni
Marinesco-Radovici Nevybavny Pozitivni
Hoffman Nevybavny Pozitivni
Trimner Nevybavny Pozitivni
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Tabulka 12 Iritacni pyramidové jevy na DKK (extencni)

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Babinsky Nevybavny Nevybavny
Chaddock Vybavny Vybavny
Oppenheim Nevybavny Nevybavny
Schaffer Nevybavny Vybavny

Zdroj: Vlastni
Tabulka 13 Iritacni pyramidové jevy na DKK (flekcni)

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Rossolimo Vybavny Vybavny
Zukovskij-Kornilov Vybavny Vybavny
Mendel-Bechtérev Vybavny Vybavny

Tabulka 14 GMFM-66-B&C

Zdroj: Vlastni

Provedeny ukon Bodovani
Leh a otaceni
2. | SUPINACE: zdvihne ruce do stfedni linie, dlan€ u sebe, prsty | 0 1 2 3
na sob¢
6. | SUPINACE: natazeni PHK pro hracku pfes stfedni linii 0 1 2 3
7. | SUPINACE: nataZzeni LHK pro hracku pfes stfedni linii 0 1 2 3
10. | PR: zvedne hlavu vzpiimené 0 1 2 3
Sed
18. | SUPINACE: hlava na stfedu: trak¢ni zkouska: pfitahuje se do | 0 1 2 3
sedu s flexi hlavy
23. | SED NA PODLOZCE, opira se o HKK, vydrzi 5 s 0 1 2 3
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24. | SED NA PODLOZCE, HKK volné, vydrzi 3 s 0 2

25. | SED NA PODLOZCE, HRACKA VEPREDU, piedkloni se | 0 2
doptedu, dotkne se hracky, znovu se napiimi bez HKK

26. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hracky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po pravé strané, vrati se zpét

27. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hracky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po levé strané, vrati se zpét

30. | SED NA PODLOZCE, poloZi se na bticho (kontrolovang) 0 2

31. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do kleku | 0 2
pfes pravou stranu

32. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do kleku | 0 2
pfes levou stranu

35. | STOJ: sedne si ze stoje na malou stolicku 0 2

36. | NA PODLAZE: sedne si na malou stolicku 0 2

37. | NA PODLAZE: sedne si na velkou stolicku 0 2

Plazeni a klek

39. | KLEK: vaha rozlozZena na rukou i kolenou, 10 sekund 0 2

40. | KLEK: dostane se do sedu s volnymi HKK 0 2

41. | PRONACE: dostane se do kleku s vahou rozloZenou na rukou | 0 2
1 kolenou

42. | KLEK: zvedne PHK nad tGroven ramen 0 2

43. | KLEK: zvedne LHK nad urovei ramen 0 2

44. | KLEK: leze nebo hopsa dopiedu 1,8 m 0 2

45. | KLEK: leze stfidavym vzorem dopifedu 1,8 m 0 2

46. | KLEK: pieleze 4 schody nahoru po rukéch [0 2
a kolenou/chodidlech

51. | VYSOKY KLEK: piejde dopfedu po kolenou 10 krokiti, HKK | 0 2

volné
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Stoj

52. | NA ZEMI: vytahne se do stoje u vysoké stolicky 0 2

53. | STOJ: stoji s HKK volnymi 3 s 0 2

54. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | 0 2
P chodidlo, vydrzi 3 s

55. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | 0 2
L chodidlo, vydrzi 3 s

56. | STOJ: stoji s HKK volnymi 20 s 0 2

57. | STOJ: zdvihne P chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2

58. | STOJ: zdvihne L chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2

59. | SED NA MALE STOLICCE: dostane se do stoje bez pouziti | 0 2
HKK

60. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pies nakrok na LDK bez | 0 2
pouziti HKK

61. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje ptes ndkrok na PDK bez | 0 2
pouziti HKK

62. | STOJ: posadi se na zem HKK volné 0 2

63. | STOJ: udéla drep, HKK volné 0 2

64. | STOJ: zdvihne pfedmét z podlahy, HKK volnég, vrati se do | 0 2
stoje

Chiize, béh, skakani

65. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: piejde 5 krokii | 0 2
doprava

66. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: piejde 5 kroki | 0 2
doleva

67. | STOJ, DRZENI ZA OBE HKK: ujde 10 kroki 0 2

68. | STOJ, DRZENI ZA JEDNU HK: ujde 10 krok 0 2

69. | STOJ: ujde 10 krokti doptedu 0 2

70. | STOJ: ujde 10 kroka doptedu, zastavi se, oto¢i se o 180° | 0 2

a vrati se zpét
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71. | STOJ: ujde 10 krokti pozpatku 0 2

72. | STOJ: ujde 10 krokl s velkym predmétem drzenym obéma | 0 2
HKK

73. | STOJ: ujde 10 nepterusovanych krokli mezi rovnobéznymi | 0 2
¢arami vzdalenymi od sebe 20 cm

74. | STOJ: ujde 10 nepterusovanych krokd po rovné caie Siroké | 0 2
2 cm

75. | STOJ: ptekroci prekazku ve vySce kolen pravou nohou 0 2

76. | STOJ: ptekroci ptekazku ve vySce kolen levou nohou 0 2

77. | STOJ: ubéhne 4,5 m, zastavi se a vrati se 0 2

78. | STOJ: kopne do balonu pravou nohou 0 2

79. | STOJ: kopne do balonu levou nohou 0 2

80. | STOJ: skoci do vysky 30 cm nad zem obéma DKK najednou | 0 2

81. | STOJ: skoc¢i 30 cm doptedu, obéma DKK najednou 0 2

82. | STOJ NA PRAVE NOZE: skaée na pravé noze 10x v 60 cm | 0 2
kruhu

83. | STOJNA LEVE NOZE: ska¢e na levé noze 10x v 60cm kruhu | 0 2

84. | STOJ, DRZI SE ZABRADLI: vyjde 4 schody nahoru, stfida | 0 2
nohy

85. | STOJ, DRZI SE ZABRADLI: sejde 4 schody dold, stfida | 0 2
nohy

86. | STOJ: vyjde 4 schody nahoru, stfidd nohy 0 2

87. | STOJ: sejde 4 schody dolu, stfid4 nohy 0 2

88. | STOJ NA 15 CM SCHUDKU: sesko¢i obéma nohama | 0 2

soucasné

Zdroj: Jordak, 2018, Dianne, 2013
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11.3 Probandka ¢. 3
Zena, narozena 14. 10. 1990

NO:

DMO kvadruparetickd forma s pfevladajicim postizenim pravostrannym.
U pacientky diagnostikovana mentalni retardace stfedniho stupné s poruchami chovani.
Pacientka trpi vyraznou poruchou fe¢i. Nachazime zde konvergentni alternujici strabismus.

Na Th/L ptechodu je viditelna skolioza.
RA:

Matka narozeno v roce 1968. Je zdrava. Otec narozen 1959. Je zdrav. Probandka ma

jednoho sourozence v adopci.
OA:

Pacientka je dité ze 3. t€hotenstvi. U pacientky prob¢hl pfedcasny porod ve 30. tydnu
t€hotenstvi. Nutna sekce pro piicnou polohu plodu. Prodé€lala pétiminutovou asfyxii,
ale resuscitace uspésna. Ma provedenou prolongaci Achillovych §lach v letech 1997 na

pravé noze a 2002 na levé noze. Dale byla operovana s pupecni kylou v roce 1998.
PA:

Pacientka pracuje 5x v tydnu. Dojizdi sama méstskou hromadnou dopravou. Pracuje
od 12:00 do 15:00. V praci po celou dobu sedi a pracuje manualné. Pacientce se v praci

velmi libi a rada do zaméstnani dochazi.
SA:

Bydli v patém patie v domé bez vytahu. Jde o chranéné bydleni, kde bydli s dalSimi
ttemi spolubydlicimi. Celé chranéné bydleni zaopatiuje po cely den socialni pracovnice.

Pacientka je samostatnd a zvlada téméf vSechny ADL. Potiebuje pomoci s ptipravou jidla.

Pacientka trpi Castymi zmé&nami nélady. Pfi cviceni je vSak témét vzdy pozitivné
naladéna. Je velmi fixovana na probanda €. 2 (jsou partnefi). Je to atletka ve spolku TJ Halma
Plzen. Jeji hlavni disciplinou je béh a do nedavné doby zavodila 1 v soutéZi na tiikolkach.
Po padu vSak sjizdou na tfikolce prestala. Pacientka pied zdkazem sportu z divodu

COVID19, sportovala dvakrat tydné. Trénink trval zhruba dvé hodiny.

72



FA:

Chloprothixen, Elicea, Xyzal
Alergie:

Attropin v kapkach
Abuzus:

Nepije

11.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor
VysSetreni statické:

Aspekce

Obrazek 15 Aspekce stoje a) zepredu b) z boku c) zezadu

Zdroj: Vlastni
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Stoj

Romberg I.

Uvodni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s
bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.
Romberg II.

Uvodni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s
bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.
Romberg III.

Uvodni vySetfeni: Pacient mi naméfené hodnoty: Prvni pokus = 10 s,

Druhy pokus 17 s, Tteti pokus = 16 s. Pii provedeni priméru z naméfenych hodnot vychézi

14,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus =1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychézi

1,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (prava)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.

11.3.2 Neurologické vysetieni:

Tabulka 15 Primitivni reflexy

Reflex Vysledek

Galantav reflex Slaby na pravém paravertebralu
Morotv reflex Ne

ATSR Ne

STSR Ne
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Tabulka 16 Slachookosticové reflexy - HKK

Reflex Vysledek

PHK LHK
Tricipitovy (C7) Slaby Slaby
Bicipitovy (C5) Vybavny Vybavny
Styloradialni (CS5, 6) Vybavny Vybavny
Pronacni (C5, 6) Vybavny Vybavny
Flexort prstt (C8) Slaby Vybavny

Zdroj: Vlastni
Tabulka 17 Slachookosticové reflexy — DKK

Reflex Vysledek

PDK LDK
Adduktorovy (L2-4) Nevybvny Nevybavny
Patelarni (L2-4) ZvySeny Hyper
Achillovy Slachy (L5-S2) Vybavny Vybavny
Medioplantarni (L5-S2) Vybavny Vybavny

Zdroj: Vlastni
Tabulka 18 Iritacni pyramidové jevy na HKK
Testovany jev Vysledek
PDK LDK

Juster Pozitivni Pozitivni
Marinesco-Radovici Negativni Negativni
Hoffman Negativni Negativni
Trimner Negativni Negativni

75

Zdroj: Vlastni




Tabulka 19 Iritacni pyramidové jevy na DKK (extencni)

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Babinsky Pozitivni Pozitivni
Chaddock Pozitivni Slaby
Oppenheim Negativni Pozitivni
Schaffer Pozitivni Slaby

Tabulka 20 Iritacni pyramidové jevy na DKK (flekcni)

Zdroj: Vlastni

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Rossolimo Nevybavny Pozitivni
Zukovskij-Kornilov Pozitivni Pozitivni
Mendel-Bechtérev Pozitivni Pozitivni

Tabulka 21 GMFM-66-B&C

Zdroj: Vlastni

Provedeny ukon Bodovani
Leh a otaceni
2. | SUPINACE: zdvihne ruce do stfedni linie, dlan€ u sebe, prsty | 0 1 2 3
na sob¢
6. | SUPINACE: natazeni PHK pro hracku pfes stfedni linii 0 1 2 3
7. | SUPINACE: nataZzeni LHK pro hracku pfes stfedni linii 0 1 2 3
10. | PR: zvedne hlavu vzpiimené 0 1 2 3
Sed
18. | SUPINACE: hlava na stfedu: trak¢ni zkouska: pfitahuje se do | 0 1 2 3
sedu s flexi hlavy
23. | SED NA PODLOZCE, opira se o HKK, vydrzi 5 s 0 1 2 3
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24. | SED NA PODLOZCE, HKK volné, vydrzi 3 s 0 2

25. | SED NA PODLOZCE, HRACKA VEPREDU, ptedkloni se | 0 2
doptedu, dotkne se hracky, znovu se napiimi bez HKK

26. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hratky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po pravé strané, vrati se zpét

27. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hratky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po levé strané, vrati se zpét

30. | SED NA PODLOZCE, poloZi se na bticho (kontrolovang) 0 2

31. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do kleku | 0 2
pfes pravou stranu

32. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do kleku | 0 2
pfes levou stranu

35. | STOJ: sedne si ze stoje na malou stolicku 0 2

36. | NA PODLAZE: sedne si na malou stolicku 0 2

37. | NA PODLAZE: sedne si na velkou stolicku 0 2

Plazeni a klek

39. | KLEK: vaha rozloZena na rukou i kolenou, 10 sekund 0 2

40. | KLEK: dostane se do sedu s volnymi HKK 0 2

41. | PRONACE: dostane se do kleku s vahou rozlozenou na rukou | 0 2
1 kolenou

42. | KLEK: zvedne PHK nad tGroven ramen 0 2

43. | KLEK: zvedne LHK nad urovei ramen 0 2

44. | KLEK: leze nebo hopsa dopiedu 1,8 m 0 2

45. | KLEK: leze stfidavym vzorem dopifedu 1,8 m 0 2

46. | KLEK: pieleze 4 schody nahoru po rukéch [0 2
a kolenou/chodidlech

51. | VYSOKY KLEK: piejde dopfedu po kolenou 10 krokii, HKK | 0 2

volné
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Stoj

52. | NA ZEMI: vytahne se do stoje u vysoké stolicky 0 2

53. | STOJ: stoji s HKK volnymi 3 s 0 2

54. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | 0 2
P chodidlo, vydrzi 3 s

55. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | 0 2
L chodidlo, vydrzi 3 s

56. | STOJ: stoji s HKK volnymi 20 s 0 2

57. | STOJ: zdvihne P chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2

58. | STOJ: zdvihne L chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2

59. | SED NA MALE STOLICCE: dostane se do stoje bez pouziti | 0 2
HKK

60. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pies nakrok na LDK bez | 0 2
pouziti HKK

61. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje ptes ndkrok na PDK bez | 0 2
pouziti HKK

62. | STOJ: posadi se na zem HKK volné 0 2

63. | STOJ: udéla drep, HKK volné 0 2

64. | STOJ: zdvihne pfedmét z podlahy, HKK volné, vrati se do | 0 2
stoje

Chiize, béh, skakani

65. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: piejde 5 kroki | 0 2
doprava

66. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: piejde 5 kroki | 0 2
doleva

67. | STOJ, DRZENI ZA OBE HKK: ujde 10 kroki 0 2

68. | STOJ, DRZENI ZA JEDNU HK: ujde 10 krok 0 2

69. | STOJ: ujde 10 krokti doptedu 0 2

70. | STOJ: ujde 10 kroka doptedu, zastavi se, oto¢i se o 180° | 0 2
a vrati se zpét

71. | STOJ: ujde 10 krokti pozpatku 0 2
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72.

STOJ: ujde 10 krokl s velkym pfedmétem drzenym obéma
HKK

73.

STOJ: ujde 10 nepierusovanych krokli mezi rovnobéznymi
carami vzdalenymi od sebe 20 cm

74.

STOJ: ujde 10 nepierusovanych krokti po rovné care Siroké
2 cm

75.

STOI: prekroci piekazku ve vysce kolen pravou nohou

76.

STOI: ptekroci piekazku ve vysce kolen levou nohou

77.

STOJ: ubéhne 4,5 m, zastavi se a vrati se

78.

STOIJ: kopne do balonu pravou nohou

79.

STOJ: kopne do balonu levou nohou

80.

STOJ: skoci do vysky 30 cm nad zem obéma DKK najednou

81.

STOIJ: skoci 30 cm dopiedu, obéma DKK najednou

o o o o o o <©

82.

STOJ NA PRAVE NOZE: ska¢e na pravé noze 10x v 60 cm
kruhu

83.

STOJNA LEVE NOZE: skace na levé noze 10x v 60cm kruhu

84.

STOJ, DRZI SE ZABRADLI: vyjde 4 schody nahoru, stiida
nohy

85.

STOJ, DRZI SE ZABRADLI: sejde 4 schody dolii, stiida
nohy

86.

STOJ: vyjde 4 schody nahoru, stfidd nohy

87.

STOJ: sejde 4 schody dolu, stfida nohy

88.

STOJ NA 15 CM SCHUDKU: sesko¢i obéma nohama
soucasné

Zdroj: Jordak, 2018, Dianne, 2013

79




11.4 Proband ¢. 4
Muz, Narozen 21. 5. 1990

NO:

Pacient je diagnostikovan se spastickou kvadruparézou. Vyraznéjsi postizeni je

na pravé strang. Pacient trpi mentalni retardaci lehkého stupné.
RA:

Matka byla drogové zavisla. Otec narozen v roce 1965. Je uveden v rodném listu,
ale otcovstvi nebylo prok4dzdno. Ani s jednim rodi¢em se proband nestyka. Pacient ma jednu

sestru. Narozena v roce 1988. S probandem se nestykaji.
OA:

Pacient byl z prvniho porodu matky. Porod byl pfed¢asny, spontanni. Po narozeni se
probandovy nedostavalo dostate¢né péce. Pacient léCen pro syndrom tyraného ditéte.
JiZ od narozeni opoZdén psychomotoricky vyvoj. Pacient prodélal dvé operce. V roce 1995
doslo k prolongaci jeho pravé Achillovy Slachy. V roce 1997 byla nutnd re operace. V roce

2002 prodéla pacient frakturu zapé&sti.
PA:

Pacient pracuje v tovarné¢ ve Zbuchu. Pracovni sména trva od 9:15 do 14:00.

Je to sedava prace. Fyzicky nendro¢nd prace. Pracuje hlavné manualné.
SA:

Bydli ve ctyfpatrovém domé, v chranéném byté bez vytahu spole¢né s probandem
¢. 4. Jejich byt je ve druhém patfe a dim nema vytah. Jejich byt je obstaravan socidlni
pracovnici. Pacient je v§ak schopen si témé&f vSe obstarat sdm. Co se tyce téméf vSech ADL,
je samostatny. Potfebuje pomoc pouze s piipravou potravy. Je schopen samostatné piepravy

v hromadné doprave.

Pacient je velmi pozitivné naladén. Na cviceni se vzdy t&Sil. Pacient velmi dobie
komunikuje a s fe¢i nema problém. Proband je ¢lenem sportovniho tymu TJ Halma Plzen.
Jeho hlavni disciplinou je vrch kouli. Pacient pfed zdkazem sportu z divodu COVID-19,
sportoval dvakrat tydné. Doba tréninku byla zhruba dvé hodiny.
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FA:
Tizercin
Alergie: X
Abuzus:
Pacient pije alkohol (pivo) dvakrat do mésice. Nekoufi.

11.4.1 Vstupni kineziologicky rozbor
VysSetreni statické:

Aspekce

Obrazek 16 Aspekce ve stoji a) zepredu b) z boku c) zezadu

) Zdroj: Vlastni
Stoj

Romberg I.

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 20 s,
Druhy pokus 17 s, Tteti pokus = 23 s. Pii provedeni priméru z naméfenych hodnot vychézi

20 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
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Romberg II.

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 7 s,
Druhy pokus 8 s, Tteti pokus = 8 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

7,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Romberg III.

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 10 s,
Druhy pokus 7 s, Tteti pokus = 13 s. Pii provedeni pruméru z namétenych hodnot vychézi

10 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.
Stoj na jedné DK (prava)

Z divodu statické kontraktury (pes planovalgus) jsem toto vySetfeni u probanda

neprovadeél.

11.4.2 Neurologické vysetrieni:

Tabulka 22 Primitivni reflexy

Reflex Vysledek

Galantlv reflex Nevybavny
Morotv reflex Nevybavny
ATSR Nevybavny
STSR Nevybavny

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 23 Slachookosticové reflexy - HKK

Reflex Vysledek

PHK LHK
Tricipitovy (C7) Slaby Slaby
Bicipitovy (C5) Vybavny Vybavny
Styloradialni (CS5, 6) ZvySeny Zesileny
Pronacni (C5, 6) Zvyseny Zesileny
Flexort prstt (C8) Vybavny Slaby

Zdroj: Vlastni
Tabulka 24 Slachookosticové reflexy — DKK

Reflex Vysledek

PDK LDK
Adduktorovy (L2-4) Nevybavny Nevybavny
Patelarni (L2-4) ZvySeny ZvySeny
Achillovy Slachy (L5-S2) Slaby Slaby
Medioplantarni (L5-S2) Slaby Slaby

Zdroj: Vlastni
Tabulka 25 Iritacni pyramidové jevy na HKK
Testovany jev Vysledek
PHK LHK

Juster Nevybavny Vybavny
Marinesco-Radovici Vybavny Vybavny
Hoffman Vybavny Vybavny
Trimner Vybavny Vybavny
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Tabulka 26 Iritacni pyramidové jevy na DKK (extencni)

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Babinsky Vybavny Vybavny
Chaddock Vybavny Nevybavny
Oppenheim Nevybavny Nevybavny
Schaffer Vybavny Vybavny

Zdroj: Vlastni
Tabulka 27 Iritacni pyramidové jevy na DKK (flekcni)

Testovany jev Vysledek

PDK LDK
Rossolimo Slaby Slaby
Zukovskij-Kornilov Slaby Slaby
Mendel-Bechtérev Slaby Nevybavny

Tabulka 28 GMFM-66-B&C

Zdroj: Vlastni

Provedeny ukon Bodovani
Leh a otaceni
2. | SUPINACE: zdvihne ruce do stfedni linie, dlan¢ u sebe, | 0 1 2 3
prsty na sobé
6. | SUPINACE: nataZzeni PHK pro hracku pies stfedni linii 0 1 2 3
7. | SUPINACE: nataZeni LHK pro hracku pfes stfedni linii 0 1 2 3
10. | PR: zvedne hlavu vzptimené 0 1 2 3
Sed
18. | SUPINACE: hlava na stfedu: trakéni zkouska: pfitahuje se | 0 1 2 3
do sedu s flexi hlavy
23. | SED NA PODLOZCE, opira se 0 HKK, vydrzi 5 s 0 1 2 3
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24. | SED NA PODLOZCE, HKK volné, vydrzi 3 s 0 2

25. | SED NA PODLOZCE, HRACKA VEPREDU, predkloni se | 0 2
doptedu, dotkne se hracky, znovu se naptimi bez HKK

26. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hratky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po pravé strané, vrati se zpét

27. | SED NA PODLOZCE, dotkne se hratky umisténé 45° | 0 2
za ditétem po levé strané, vrati se zpét

30. | SED NA PODLOZCE, poloZi se na b¥icho (kontrolovang) | 0 2

31. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do | 0 2
kleku pfes pravou stranu

32. | SED NA PODLOZCE, DKK VEPREDU: dostane se do | 0 2
kleku pfes levou stranu

35. | STOJ: sedne si ze stoje na malou stolicku 0 2

36. | NA PODLAZE: sedne si na malou stolicku 0 2

37. | NA PODLAZE: sedne si na velkou stolicku 0 2

Plazeni a klek

39. | KLEK: vaha rozlozena na rukou i kolenou, 10 sekund 0 2

40. | KLEK: dostane se do sedu s volnymi HKK 0 2

41. | PRONACE: dostane se do kleku svahou rozlozenou | 0 2
na rukou 1 kolenou

42. | KLEK: zvedne PHK nad tGroven ramen 0 2

43. | KLEK: zvedne LHK nad urovei ramen 0 2

44. | KLEK: leze nebo hopsé doptedu 1,8 m 0 2

45. | KLEK: leze stfidavym vzorem dopfedu 1,8 m 0 2

46. | KLEK: pfeleze 4 schody nahoru po rukéch |0 2
a kolenou/chodidlech

51. | VYSOKY KLEK: piejde doptedu po kolenou 10 kroku, | 0 2

HKK volné
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Stoj

52. | NA ZEMLI: vytahne se do stoje u vysoké stolicky 0 2

53. | STOJ: stoji s HKK volnymi 3 s 0 2

54. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | O 2
P chodidlo, vydrzi 3 s

55. | STOJ: drzi se velké stolicky jednou rukou, zdvihne | 0 2
L chodidlo, vydrzi 3 s

56. | STOJ: stoji s HKK volnymi 20 s 0 2

57. | STOJ: zdvihne P chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2

58. | STOJ: zdvihne L chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 0 2

59. | SED NA MALE STOLICCE: dostane se do stoje bez pouziti | 0 2
HKK

60. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pfes nakrok na LDK | 0 2
bez pouziti HKK

61. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pfes nakrok na PDK | 0 2
bez pouziti HKK

62. | STOJ: posadi se na zem HKK volné 0 2

63. | STOJ: ud¢la diep, HKK volné 0 2

64. | STOJ: zdvihne ptfedmét z podlahy, HKK volné, vrati se do | 0 2
stoje

Chiize, béh, skakani

65. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: piejde 5 kroki | 0 2
doprava

66. | STOJ, OBE RUCE NA VELKE STOLICCE: piejde 5 krok | 0 2
doleva

67. | STOJ, DRZENI ZA OBE HKK: ujde 10 kroki 0 2

68. | STOJ, DRZENI ZA JEDNU HK: ujde 10 kroki 0 2

69. | STOJ: ujde 10 krokt doptedu 0 2

70. | STOJ: ujde 10 krokt doptedu, zastavi se, oto¢i se o 180° | 0 2
a vrati se zpét

71. | STOJ: ujde 10 krokti pozpatku 0 2
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72. | STOJ: ujde 10 kroki s velkym predmétem drzenym obéma | 0 2
HKK

73. | STOJ: ujde 10 nepterusovanych kroki mezi rovnobéznymi | 0 2
carami vzdalenymi od sebe 20 cm

74. | STOJ: ujde 10 nepterusovanych krokii po rovné care Siroké | 0 2
2 cm

75. | STOJ: ptekroci prekazku ve vysce kolen pravou nohou 0 2

76. | STOJ: ptekroci prekazku ve vysce kolen levou nohou 0 2

77. | STOJ: ubéhne 4,5 m, zastavi se a vrati se 0 2

78. | STOJ: kopne do balonu pravou nohou 0 2

79. | STOJ: kopne do balonu levou nohou 0 2

80. | STOJ: skoci do vysky 30 cm nad zem obéma DKK najednou | 0 2

81. | STOJ: skoci 30 cm doptedu, obéma DKK najednou 0 2

82. | STOJ NA PRAVE NOZE: ska¢e na pravé noze 10x v 60cm | 0 2
kruhu

83. | STOJ NA LEVE NOZE: skéage na levé noze 10x v 60cm | 0 2
kruhu

84. | STOJ, DRZI SE ZABRADLI: vyjde 4 schody nahoru, stiida | 0 2
nohy

85. | STOJ, DRZI SE ZABRADLI: sejde 4 schody doli, stiida | 0 2
nohy

86. | STOJ: vyjde 4 schody nahoru, stfida nohy 0 2

87. | STOJ: sejde 4 schody dolu, stfida nohy 0 2

88. | STOJ NA 15 CM SCHUDKU: sesko&i obéma nohama | 0 2

soucasné

Zdroj: Jordak, 2018, Dianne, 2013
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12 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

12.1 Hypotéza 1.

Testovani stoje bylo provedeno v mnoha modifikacich, které riizné ztézovaly
posturalni stabilizaci probandi. Kazdy stoj byl pro zpfesnéni testovani méfen trikrat a poté
byl z namétenych hodnot proveden primér casti. Konecné hodnota byla 30 s, pokud pacient
zvladl stat na misté pfi prvnim pokusu i 30 s po zapoceti méteni, test byl ukoncen a dale
neméfen. Cas se zastavil v piipadé jakéhokoliv posunu nohy pro upraveni stoje, z diivodu
neschopnosti udrZeni polohy pifi dané pozici testovani. VSichni probandé byli testovani

na tvrdé podlaze a byly jim poskytnuty totozné podminky.

12.1.1 Proband é¢. 1
Romberg I.

Uvodni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s

bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.

Kontrolni vySetfeni: Pouze kontroln€ provedené méteni. Pacient stale zvlada udrzet

30s.
Romberg II.

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 20 s,
Druhy pokus 16 s, Tteti pokus = 17 s. Pii provedeni priméru z naméfenych hodnot vychézi

17,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient mé& nameéfené hodnoty: Prvni pokus = 16 s,
Druhy pokus 25 s, Tteti pokus = 24 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

21,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Romberg III.

Uvodni vySetfeni: Pacient maA naméfené hodnoty: Prvni pokus = 13 s,
Druhy pokus 13 s, Tteti pokus = 7 s. Pii provedeni pruméru z namétenych hodnot vychézi

11 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient mé& naméfené hodnoty: Prvni pokus = 14 s,
Druhy pokus 10 s, Tteti pokus = 7 s. Pii provedeni pruméru z namétenych hodnot vychézi
10,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
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Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus = 2 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

1,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient mad naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus 1 s, Tieti pokus = 2 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

1,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (prava)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus 2 s, Tteti pokus = 3 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

2,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient mad naméfené hodnoty: Prvni pokus = 4 s,
Druhy pokus 4 s, Tteti pokus = 3 s. Pii provedeni priméru z namétenych hodnot vychézi

3,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

12.1.2 Proband ¢. 2
Romberg I.

Uvodni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s

bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.

Kontrolni vySetfeni: Pouze kontroln€ provedené méteni. Pacient stale zvlada udrzet

30s.
Romberg II.

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 25 s,
Druhy pokus 30 s, Tteti pokus = 22 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

25,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s
bez jakychkoliv vétSich problému. Je provedeno kontrolni méteni. Pacient i na podruhé

zvlada udrZet stoj spatny 30 s.
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Romberg III.

Uvodni vySetfeni: Pacient maA naméfené hodnoty: Prvni pokus = 15 s,
Druhy pokus 13 s, Tteti pokus = 15 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

14,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient mé& nameéfené hodnoty: Prvni pokus = 17 s,
Druhy pokus 19 s, Tteti pokus = 20 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

18,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.

Kontrolni vySetfeni: Pacient mad naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.
Stoj na jedné DK (prava)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus 2 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

1,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient mad naméfené hodnoty: Prvni pokus = 5 s,
Druhy pokus 4 s, Tteti pokus = 3 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

4 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

12.1.3 Proband ¢. 3
Romberg I.
Uvodni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s

bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.

Kontrolni vySetfeni: Pouze kontroln€ provedené méteni. Pacient stale zvlada udrzet

30s.
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Romberg II.

Uvodni vySetfeni: Pacient je schopen udrzet uz pii prvnim pokusu 30 s

bez jakychkoliv vétSich problémi. Test je po prvnim méteni ukoncen.

Kontrolni vySetfeni: Pfi kontrolnim vySetfeni jsem naméfil 23 s. Provedl jsem tedy
dalsi dvé kontrolni méfeni: Druhy pokus: 30 s, Tteti pokus: 20 s. Pfi provedeni priméru

z namétenych hodnot vychazi 24,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto)
Romberg III.

Uvodni vySetfeni: Pacient mA naméfené hodnoty: Prvni pokus = 10 s,
Druhy pokus 17 s, Tteti pokus = 16 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

14,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 14 s,
Druhy pokus 18 s, Tteti pokus = 17 s. Pii provedeni priméru z naméfenych hodnot vychézi

16,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 2 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pii provedeni priméru z namétenych hodnot vychézi

1,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient mad naméfené hodnoty: Prvni pokus = 3 s,
Druhy pokus 4 s, Tteti pokus = 3 s. Pii provedeni priméru z namétenych hodnot vychézi

3,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (prava)

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.

Kontrolni vySetfeni: Pacient mad naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,

Druhy pokus 1 s, Tieti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z ndmétenych hodnot vychazi
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1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.

12.1.4 Proband ¢. 4
Romberg I.

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 20 s,
Druhy pokus 17 s, Tteti pokus = 23 s. Pii provedeni priméru z naméfenych hodnot vychézi

20 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 23 s,
Druhy pokus 30 s, Tteti pokus = 12 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

21,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Romberg II.

Uvodni vySetfeni: Pacient méa naméfené hodnoty: Prvni pokus = 7 s,
Druhy pokus 8 s, Tieti pokus = 8 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

7,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 17 s,
Druhy pokus 13 s, Tteti pokus = 16 s. Pfi provedeni priméru z namétenych hodnot vychazi

15,3 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Romberg III.

Uvodni vySetfeni: Pacient mA naméfené hodnoty: Prvni pokus = 10 s,
Druhy pokus 7 s, Tteti pokus = 13 s. Pii provedeni pruméru z namétenych hodnot vychézi

10 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).

Kontrolni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 14 s,
Druhy pokus 5 s, Tteti pokus = 7 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi

8,7 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto).
Stoj na jedné DK (leva)

Uvodni vySetfeni: Pacient ma naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pfi provedeni priméru z naméfenych hodnot vychazi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.

92



Kontrolni vySetfeni: Pacient md& naméfené hodnoty: Prvni pokus = 1 s,
Druhy pokus 1 s, Tteti pokus = 1 s. Pii provedeni priméru z namétenych hodnot vychézi
1 s (zaokrouhleno na jedno desetinné misto). Pacient je schopen pouze rychle nadzvednout

nohu.
Stoj na jedné DK (prava)

Z divodu statické kontraktury (pes planovalgus) jsem toto vySetfeni u probanda

neprovadeél.

Tabulka 29 Porovnani primeéru casti namérenych pied a po terapii

Romberg I. | Romberg II. | Romberg III. | Stoj na LDK | Stoj na PDK

Pifed | Po Pied | Po Pied | Po Pied | Po Pied | Po

Proband 1 | Max. | Max. | 17,7 | 21,7 | 13 - 1,7 | 1,71 23 | 37

Proband 2 Max. | Max. | 25,7 30 14,3 | 18,7 1 1 1,7 4
Proband 3 Max. | Max. | 30 14,3 1,3 33 1 1
Proband 4 20 | 21,7 7,3 1 1 X X

Zdroj: Vlastni
Hypotézu lze potvrdit.

12.2 Hypotéza 2.

Hypotéza ¢islo dv€ nesla nazev: Predpokladam zlepSeni vysledkt v hodnotici Skale
GMFM-B&C. V této hypotéze porovndvam pohybové tkony z testu GMFM, u kterych se
zménilo bodovani mezi ivodnim a zavérecném métenim. V GMFM-B&C jsou riizné druhy
posturalnich poloh: Leh a otaceni, sed, klek a plazeni, stoj a chiize, béh, skok. Nejsou to vSak

pouhé polohy, ale i pfechody mezi nimi.

12.2.1 Proband ¢é. 1
Leh a otaceni

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu bodl ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosdhnou stejného poctu bodu.
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Sed

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.
Klek a plazeni

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.

Stoj
Tabulka 30 Zmény v kontrolnim méreni GMFM ve stoji

Stoj
Provadény tikon Pied | Po Bodon
rozdil
58. | STOJ: zdvihne L chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 1 2 +1
59. | SED NA MALE STOLICCE: dostane se do stoje bez
s 2 3 +1
pouziti HKK
60. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pfes nakrok na 1 ) 1
LDK bez pouziti HKK
61. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pfes nakrok na 1 3 )
PDK bez pouziti HKK
62. | STOJ: posadi se na zem HKK volné 1 2 +1

Zdroj: Vlastni

58.: V tivodnim testu vydrzel pacient 2,3 s, v kontrolnim testu 3,7 s.

59.: V uvodnim testu potfeboval pacient jednu HK ke zvednuti, v kontrolnim testu zvladl

vstat bez pouziti HKK.

60.: V tivodnim testu potieboval pacient oporu obou HKK pro dosazeni stoje, v kontrolnim

testu potteboval pacient oporu jedné HK pro dosaZeni stoje.
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61.: V tivodnim testu potieboval pacient oporu obou HKK pro dosazeni stoje, v kontrolnim

testu nepotieboval pacient oporu HKK pro dosazeni stoje.

62.: V ivodnim testu postupoval pacient pies piedklon a oporu obou HKK do sedu,
v kontrolnim testu postupoval pacient ptes vypad do kleku v nédkroku a poté oporu jedné HK

do sedu.

Chiize, béh, skok

Tabulka 31 Zmeny v kontrolnim méreni GMFM v chiizi, béehu a skakani

Chiize, béh, skakani
Provadény ukon Pred | Po Bodon
rozdil
73. | STOJ: ujde 10 neptferuSovanych kroki mezi
NN . o 2 3 +1
rovnobéznymi carami vzdalenymi od sebe 20 cm
76. | STOJ: ptekroci prekazku ve vysce kolen levou nohou 2 3 +1

Zdroj: Vlastni
73.: V ivodnim testu pacient vyslapl z vysece po 6 krocich, v kontrolnim testu pacient

nevyslapl.

76.: V ivodnim testu pacient piekrocil predni levou nohou ptekazku, ale pravou o ni zavadil,

v kontrolnim testu zvladl prekrocit obéma nohama bez dotyku s piekazkou.

12.2.2 Proband ¢. 2
Leh a otaceni

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.
Sed

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu bodl ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.
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Klek a plazeni

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech

provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.

Stoj

Tabulka 32 Zmény v kontrolnim méreni GMFM ve stoji

Stoj
Provadény ukon Pied | Po Bodm’/y
rozdil
58. | STOJ: zdvihne L chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 1 2 +1

58.: V tivodnim testu vydrzel pacient 1,7 s, v kontrolnim testu 4 s.

Chiize, béh, skakani

Tabulka 33 Zmeny v kontrolnim méreni GMFM v chiizi, béehu a skakani

Zdroj: Vlastni

Chiize, béh, skakani

Siroké 2 cm

Provadény ukon Pied | Po Bodm’/y
rozdil
73. | STOJ: ujde 10 nepferusovanych kroki mezi
oy : g 2 3 +1
rovnobéznymi ¢arami vzdalenymi od sebe 20 cm
74. | STOJ: ujde 10 nepierusovanych krokl po rovné cCaie 1 3 0

Zdroj: Vlastni

73.: V uvodnim testu pacient vyslapl z vysece po dvou krocich, poté vsak dokoncil bez

vySlapnuti z vysece, v kontrolnim testu pacient nevyslapl.

74.: Vuvodnim testu pacient n€kolikrat nekontaktoval ¢aru v prib&hu 10 krokd,

v kontrolnim testu pacient kontaktoval ¢aru po celou dobu testu.
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12.2.3 Probandka ¢é. 3
Leh a otaceni

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.
Sed

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.
Klek a plazeni

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.

Stoj

Tabulka 34 Zmény v kontrolnim méreni GMFM ve stoji

Stoj
Provadény ukon Pied | Po BOdO‘,’y
rozdil
57. | STOJ: zdvihne P chodidlo HKK volné, vydrzi 10 s 1 2 +1
59. | SED NA MALE STOLICCE: dostane se do stoje bez
e 2 3 +1
pouziti HKK
60. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pies nakrok na ) 3 1
LDK bez pouziti HKK
61. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pies nakrok na 1 5 1
PDK bez pouziti HKK

Zdroj: Vlastni

57.: V uvodnim testu vydrzela pacientka 1,3 s, v kontrolnim testu 3,3 s.

59.: V tivodnim testu se pacientka nezvladla dostat aZz do stoje a musela dosednout zpét,

v kontrolnim testu zvladla vstat na prvni pokus bez pomoci HKK.
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60.: Vuvodnim testu potiebovala pacientka oporu jedné HKK pro dosazeni stoje,

v kontrolnim testu nepotiebovala pacientka oporu HKK pro dosazeni stoje.

61.: Vuvodnim testu potfebovala pacientka oporu obou HKK pro dosazeni stoje,

v kontrolnim testu potfebovala pacientka oporu jedné HK pro dosazeni stoje.
Chiize, béh, skakani

Tabulka 35 Zmeny v kontrolnim méreni GMFM v chiizi, béehu a skakani

Chiize, béh, skakani

Bodovy
Provadény ukon Pied | Po
rozdil
73. | STOJ: ujde 10 nepferusovanych krokii mezi | 5 |
_l’_
rovnobéznymi Carami vzdalenymi od sebe 20 cm
74. | STOJ: ujde 10 nepterusovanych krokd po rovné cate 0 : |
_l’_
Siroké 2 cm
75. | STOJ: ptekroci prekazku ve vysce kolen pravou nohou 1 2 +1
78. | STOJ: kopne do balonu pravou nohou 2 3 +1
86. | STOJ: vyjde 4 schody nahoru, stfida nohy 2 3 +1

Zdroj: Vlastni

73.: Vvodnim testu pacientka vySldpla zvyseCe po tfech, péti a osmi krocich,

v kontrolnim testu pacientka vySlapla pacientka pouze jednou, po Sesti krocich.

74.: Vlvodnim testu pacientka nebyla schopna udé€lat dva souvislé kroky, které
by kontaktovaly caru, v kontrolnim testu pacientka byla schopnd tii souvislych krokt

po Care.

75.: V tivodnim testu pacientka piekrocila pfedni pravou nohou ptekéazku, ale zavadila o ni,
poté o prekéazku zavadila i levou nohou, v kontrolnim testu zvladla piekrocit pravou nohou,

ale levou o piekazku zavadila.
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78.: V uvodnim testu pacientka zvladla pravou nohu vykopnout, ale netrefila balon,

v kontrolnim testu vykopla pravou nohu a mi¢ zasahla.

86.: V tivodnim testu byla pacientka schopna vyjit dva schody a pak se musela chytit

zabradli, v kontrolnim testu pacientka zvladla vyjit vSechny ¢tyfi schody bez drZeni.

12.2.4 Proband ¢. 4
Leh a otaceni

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.
Sed

Pacient byl schopen pfi vstupnim vySetfeni dosahnout plného poctu boda ve vSech
provadénych ukonech v této poloze. Pii provedeném kontrolnim vySetfeni po ukonceni

terapie dokazal pacient dosahnout stejného poctu bodd.
Klek a plazeni

Tabulka 36 Zmeény v kontrolnim méreni GMFM v kleku

Plazeni a klek
Provadény ukon Pied | Po | Bodovy
rozdil
58. | VYSOKY KLEK: piejde doptedu po kolenou 10 krokil, 5 3 .
+

HKK volné

Zdroj: Vlastni

58.: V tivodnim testu pacient dosel ve vysokém kleku Sest krokti a poté se musel opfit o ruce,

v kontrolnim testu pacient zvladl ujit deset krokd.
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Stoj

Tabulka 37 Zmény v kontrolnim méreni GMFM ve stoji

Stoj
Bodovy
Provadény ukon Pied | Po
rozdil
59. | SED NA MALE STOLICCE: dostane se do stoje bez 5 : .
_l’_
pouziti HKK
60. | VYSOKY KLEK: dostane se do stoje pies nikrok na 5 : .
_l’_
LDK bez pouziti HKK
62. | STOJ: posadi se na zem HKK volné 2 3 +1

Zdroj: Vlastni

59.: V uvodnim testu potfeboval pacient jednu HK ke zvednuti, v kontrolnim testu zvladl

vstat bez pouziti HKK.

60.: Vuvodnim testu potifeboval pacient oporu jedné HKK pro dosaZeni stoje,

v kontrolnim testu nepotieboval pacient oporu HKK pro dosazeni stoje.

62.: V tivodnim testu potieboval pro dosazeni sedu jednu HK, v kontrolnim testu se zvladl

posadit s volnymi HKK.

Chiize, béh, skakani

7 testu Uvodniho a v testu kontrolnim nedoslo ke zménam bodovani.

Hypotézu lze potvrdit.
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13 DISKUZE

Ukolem této prace bylo dosahnout zlepseni posturalni stability u vybrané skupiny
probandl. Cely soubor probandll byl diagnostikovéan s postizenim DMO. V souboru jsem

mél rozdilné formy DMO, a to dva diparetické pacienty a dva kvadruparetické pacienty.

Na zlepSeni jejich posturdlni stability jsem zvolil techniku proprioceptivni
neuromuskuldrni stabilizace. Z tohoto konceptu jsem piedev§im vyuzival techniky

pro stabilizaci v oblasti trupu.

Pro podpoteni moji prace byly vystavény dvé hypotézy. Ty mély za kol potvrdit,

popiipad¢ vyvratit ainnost PNF na zlepSeni posturalni stability.

Prvni hypotéza se vztahovala ke zlepSeni posturalni stability ve stoji. Provedl jsem
méfeni v nékolika variantach stoje pted terapii a po terapii. Westcott et al. se ve svoji praci
zaméfuje na téma posturalni stability a moznosti jejiho méteni. Popisuje nam tfi moZnosti
testovani. Metody pro méfeni senzorického systému jsou prvni moznosti méfeni. Vysetiuje
se zde predevsim zrak, somatosenzorika a vestibuldrni systém. Na tento typ testovani jsem
se vSak zamétoval pouze okrajové. Dalsi dva okruhy jsou metody pro méfeni motorického

systému a biomechanického systému. (Westcott et al., 1997)

V prvni ¢asti vySetfeni jsem se zaméfil na motoricky systém. Westcottovd popisuje
mnoho moznosti testovani jako napiiklad pomoci sklopné desky nebo posturografu. Udava
vSak 1 mozZnosti nepfistrojového méfeni, a to testovani stoje, které bylo provadéno i mnou
samotnym. (Westcott et al., 1997) Atwater et. al provadéli téZ testovani zamétené na stoj,
konkrétné na stoj na jedné noze. Tato prace byla vSak zaméfena na zdravé déti. (Atwater

et al., 1990)

Studie Kenis-Coskun et al. se jiz vénuje hodnoceni posturalni stability u déti s DMO.
Konkrétné se zaméfuje na hemiplegické pacienty. Testovani je zde opét provedeno
v nékolika modifikacich stoje a zaroven je kazd4d modifikace provedena s otevienyma
a zavienyma o€ima. Pacienti v§ak misto pevné podlahy stali na pfistroji balance master,
coZ je pristroj posuzujici provadéni rovnovaznych poloh v realném case. Jejich vyzkum byl
vSak pouze o méfeni posturalni stability, kdy nedoslo k Zddné provadéné terapii, ale mél
za kol zmapovat rozdily mezi zdravymi probandy a probandy postiZzenymi hemiplegickou

formou DMO. (Kenis-Coskun et al., 2016)
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U Zwingerové et al. jiz nachazime hodnoceni pied aplikaci a po provedeni terapie.
Ta se zamé&fovala na techniku akralni koaktivacni terapie. Tato prace feSi téz porovnani
posturélni stability v tvodnim a vystupnim vySetfeni. Popisuje, Ze terapie probihaly tiikrat

tydné po dobu tii tydnll. (Zwingerova et al., 2017)

Moje terapie trvala del$i ¢asovy usek, ale byla s mensi frekvenci v ramci jednoho tydne.
Z divodu Skolni dochézky, prace a problémi spojenych s COVID-19 jsem nezvladl ¢astéjsi

terapii svych probandii. Tento faktor si uvédomuyji, jako ne pln€ dostacujici v moji praci.

Dal8im problémem moji prace a této hypotézy vidim moznou nevypovidajici hodnotu
testovani ve stoji na pevné podlozce. Atwater ve své praci popisuje velky vyznam
ve vstupnim vySetfeni, avSak nizkou spolehlivost, co se tye porovnani naméfenych

uvodnich a poté vyslednych hodnot pro kontrolni statistiku. (Atwater et al., 1990)

V piistich pracich bych si pravdépodobné méfeni stoje vybral predev§im jako vstupni
informaci se kterou bych poté pracoval v terapii. Zjistil bych rtizné nedostatky pacienta,
které bych timto testovanim ziskal, ale neprovadél bych jiz kontrolni méteni v dané oblasti.
Naopak bych se snazil vyuzit nékterych piesnéjSich piistrojovych metod pro méfeni zmény
stavu posturalni stability, jako napfiklad balance master (Kenis-Coskun et-al., 2016) nebo

posturograf (Westcott et al., 1997).

Zkvalitnéni vysledkli moji prace by mohlo byt také vétSi zaméfeni na senzorickou
slozku posturdlni stability. V mém meéfeni pouzivdm pouze jednu polohu se zavienyma
o¢ima (Romberg III), pro metodu senzorického testovani posturalni stability. VyuZil bych
vSech mych modifikaci stoje a porovnal posturalni stabilitu s oima otevienyma a o¢ima
zavienyma. Forsberg prave tuto problematiku posturalni kontroly testoval ve vztahu s o¢ima
otevienyma a zavienyma. Tyto dva stavy podrobil riznym zkouskam, které se skladaly
predevS§im z chlize a stoji na pohyblivé platformé& a déale analytické méteni reakéni sily

a pohybi téla za pomoci EMG (elektromyograf). (Forssberg et al., 1982)

Druhé hypotéza se zakladala na testovani pomoci GMFM dotazniku. Tato metoda je
zaméfena piedevsim na sledovani hrubé motorické funkce. Palisano vSak ve své praci uvadi
nutnost vyuziti posturalni stability v provadénych tkonech. Také uvadi, Ze GMFM reaguje
na hodnoceni klinicky vyznamnych zmén. (Palisano et al., 1995) Pravé proto jsem si vybral
zkousku GMFM-B&C pro testovani svych probandil. V této hypotéze jsem tedy porovnaval
vstupni a vystupni vySetfeni GMFM.
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Ji-Hye vyuZil ve své studii téZ méfeni probandii za pomoci GMFM. Ve vzorku studie
bylo 10 probandd, s ptevazujici bilateralni formou DMO. Ji-Hye provedl Gvodni vysetieni,
které zopakoval po konci provedené terapie. Ucastnici absolvovali po dobu péti tydnii
cviceni zaméfené na posileni dolnich koncetin. Na konci uplynuti pfedepsané terapie, zjistil

vyrazné zlepSeni pii vyhodnocovani kontrolnich méteni GMFM. (Ji-Hye, 2017)

Khan ve své studii rozebira podobnou problematiku, kterd je feSena i v této bakalarské
praci. Terapie vyuzivana zde se téZ zakladala na rehabilitacnim konceptu PNF a jeho
principech. Konkrétnéji pracoval s pohyby horni koncetiny a za pomoci iradiace se snazil
ovlivnit trupové svalstvo. Terapie probihala v diagonalach HK v poloze v sedé¢
a ve stoji. V kontrolnim testu po Sestitydenni terapii, pozoroval Khan velké zlepSeni

ve vysledcich GMFM skaly. (Khan et al., 2015)

Tyto dvé studie se vSak zameéfovaly na détské probandy. GMFM se v minulosti
pouzivalo pfedevsim u déti a mladSich jedincti. Po konzultaci s fyzioterapeutkou a klinickou
konzultantkou z institutu CanChild Marilyn Wright mi vSak bylo ozndmeno, Ze aplikovat
tuto skalu na soubor jiz dospélych probandil je ur¢it¢ mozné a ze v dneSni dobé probiha

vyzkum zaméfeny praveé na testovani dospélych jedinct trpicich DMO.

Andersson jiz ve své studii aplikuje méfeni GMFM u dospélych. Jeho soubor pacienti
se pohybuje mezi 23 az 47 lety v€ku. Andersson u svych pacientli provad¢l terapii cilici
na silovy trénink. Ve svoji studii vyuziva cviky klasického fitness, jako sed lehy, dipy,
vypady na Spic¢kach a dalsi silové cviky zahrnujici 1 rGzné fitness pfistroje. Jeho deseti
tydenni terapie dosahla vysledk, u kterych bylo viditelné jasné zlepSeni v bodovani GMFM,

zlepSeni chlize a svalové sily, bez nariistu spasticity. (Andersson et al., 2003)

Dalsi praci zamétujici se na testovani GMFM u dospélych jedincti zpracovala doktorka
Krach. Ta se svym tymem pozorovala skupinu détskych, adolescentnich a dospé€lych
probandu, které v ivodnim testu podrobila zkouSce GMFM. Poté nésledovala celoro¢ni
1é¢ba injekcemi baclofenu pro zmirnéni svalového tonu. Po ukonceni davkovani baclofenu
se oc¢ekavalo, Ze uvolnéni spasticity zlepsi vysledky méfeni v Ashwortove Skale a zaroven
testu GMFM. Spojitost mezi niz§im hodnoceni v Ashworthové Skdle a GMFM nebyla
evidentni, avSak pozorovala urcity vzorec mezi jedinci s vysokym poklesem spasticity

a funkéni hybnosti hodnocenou v GMFM. (Krach, 2005)
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Pro zlepSeni mé prace by bylo pfinosné i méteni ovlivnéni spasticity pied a po ukonceni
cvieni. Vareka piSe, Ze nedostatecnd trupova stabilizace se mize promitnout do zvysené
tvorby spasticity. Po zlepSeni posturalni stability souvisejici s trupovym svalstvem mou

intervenci, by nejspiSe bylo mozné pozorovat i rozvolnéni spasticity. (Vateka, 2002)

Problematika, kterou vidim ve svoji préci, je mensi vypovédni skupina probandi, avSak
s danym Casem a vytizenosti v pribéhu Skolniho semestru jsem spokojen se Ctyiclennym
souborem, ktery jsem zvladl rehabilitovat. Rozsifeni zakladny testovanych jedinct by urcité
pomohlo zpiesnéni vysledkil a jejich vétsi validite. Ve vétsi skupiné probandl bych dale
chtél porovnavat skupiny rozdélené podle typu postizeni DMO. Bylo by zajimavé,
porovnavat vysledky skupin diparetickych pacientdt a kvadruparetickych pacientd,

¢i pacientt trpici diskinézou a bez ni.
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ZAVER

V bakalaiské praci jsem se zabyval problematikou détské mozkové obrny a vlivem
rehabilitani intervence na posturdlni stabilitu, pfedev§im konceptem proprioceptivni
neuromuskularni stabilizace. Détskd mozkova obrna je velmi rozsahlé téma. Ve své praci
jsem se snazil postihnout tuto problematiku a popsat ji co nejefektivnéjSim zplsobem.
V mnohych literaturach se vyskytuji rozdilné informace o DMO z diivodu neustalého vyvoje

poznatkl o tomto onemocnéni.

V teoretické Casti rozebirdm onemocnéni détskou mozkovou obrnu vice do hloubky
zriznych uhld pohledu. Shrnuji vznik, vyskyt, typy, vySetfeni a mnoho dalSich okruhti
tykajicich se tohoto onemocnéni. Zaroveil shrnuji moznosti terapie této problematiky. Uvedl
jsem né¢které rehabilitacni koncepty a jejich zakladni ideologii. V neposledni fadé jsem
popsal téma tykajici se posturdlni stability spojené pravé s problematikou onemocnéni
détské mozkové obrny. Pravé posturdlni stabilitu jsem se snazil ovlivnit za pomoci mnou

navrzené aplikované terapie predlozené vybranému souboru probandi.

V ramci praktické ¢asti jsem tedy vyuzil znalosti PNF pro vytvoteni cviebni jednotky
sestavené po uvodnim vySetieni, které mi pomohlo odkryt nejvétsi nedostatky u pacienti.
Skupina pacientli se skladala z dospélych jedinct trpicich diparetickou a kvadruparetickou
formou DMO. Pacienti se ve cvi¢eni velmi rychle zlepSovali a s kazdou terapii jsem vidél
progres. Jejich pozitivni pfistup k pomérné jednotvarnému cvic¢eni neopadal a neustale se

snazili zdokonalovat, coz m¢ velmi piekvapovalo.

Vysledky cviceni se rozhodné ve finalnim méfeni projevily. Minimaln€ v hodnotici
Skale GMFM bylo vidét alespon ¢astecné zlepSeni u vSech probandii. Ve stoji byly kontrolni

testy z ¢asti hodnoceny negativné, ale vétSinove se u sportovci projevila progrese.

Naboj mych pacienti byl opravdu inspirujici. VSichni byli velmi pozitivné naladéni,
ovSem s obCasnymi vykyvy nalad, které se mohly projevovat frekvenci medikace, jelikoz
dva moji pacienti byli diagnostikovani jako pacienti s poruchami chovani. Kromé
ojedin€lych casovych tsekl se se skupinou pracovalo skvéle. Poznatek velkého rozdilu mezi
studiemi zabyvajicimi se pacienty s DMO v détském v&ku a dospélém veku je opravdu
ziejmy. Détskym pacientiim je vénovéna velka ¢ast odbornych ¢lankl, webovych stranek
a odbornych praci. Nemohu se ubranit pocitu jako by se na dospé€lé pacienty s DMO trochu

pozapomnélo. Z mé osobni zkuSenosti a prace s touto skupinou sportovct je viditelné,
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ze 1 dospéli jedinci se chtéji zlepSovat, posouvat své pohybové hranice a je nutné pokracovat

s terapii po cely zivot.
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