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Détska mozkové obrna je neprogresivni neurologické postizeni mozku, které vznika
kvtli nejriznéjsi etiologii. Diagnéza ¢asto nemiva dobrou prognoézu, a tak je nasim cilem
zabezpecit ji do budoucna co nejpiiznivéjsi. Jednou z moznosti, jak pozitivné ovlivnit pro-
gnozu détské mozkové obrny je prace pomoci metod stanovenych na neurologickém pod-
klad¢. Metoda dynamické neuromuskularni stabilizace zahrnuje jak posturalni stabilizaci
a tim aktivizaci hlubokého stabiliza¢niho systému, tak centraci kloubt a diky fyziologickym
vyvojovym pozicim se tak uspé€$né vraci do nizSich vyvojovych etazi a ptrenastavuje tak

mozkoveé reakce a odpovédi na podnéty.

V bakalatskeé praci je uzito praveé vyvojovych pozic dynamické neuromuskularni sta-
bilizace. Jejich G¢inek na zmény rozsahu pohybu je zméten pomoci goniometrie dle Jandy.
Metoda dynamické neuromuskulérni stabilizace ovliviiuje pravé zmény rozsahu pohybu

V kloubech u osob s détskou mozkovou obrnou.
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Cerebral palsy is a non-progressive neurological brain disability that arises due to a
variety of etiologies. The diagnosis usually does not bear a positive prognosis, so our goal is
to make it as favorable as possible for the future for a patient. One of the ways to positively
influence the prognosis of cerebral palsy is to use methods established on a neurological
basis. The method of dynamic neuromuscular stabilization includes both postural stabili-
zation and thus activation of the deep stabilization system, as well as joint centering. Thanks
to physiological developmental positions, it successfully returns to the lower developmental

levels and thus readjusts brain responses and responses to stimuli.

In this bachelor thesis, the developmental positions of dynamic neuromuscular sta-
bilization are utilized. Their effect on changes in range of motion is measured using gonio-
metry according to Janda. The method of dynamic neuromuscular stabilization affects the

changes in the joints ranges of patients with diagnosed cerebral palsy.



PREDMLUVA

V mé bakalaiské praci bych rada vysvétlila a vyuzila metodu dynamické neuro-
muskularni stabilizace (DNS) u déti s détskou mozkovou obrnou. Tato metoda je zalozena
na neurologickém podkladé a prace podle ni pro mne byla neskutecné zajimavou intervenci.
Kazdy jedinec je osobity, a tak je intervence pokazdé¢ jina, neni monotonni. U centralnich
postizeni je fyzioterapeuticka intervence a prace v $ multidisciplinarnich tymech nezbytna
pro co nejlepsi vysledky. Dle mého nazoru je centrovani kloubt velmi dilezitym faktorem

pro spravnou funkci postury, coz se ostatné prokazalo v praktické ¢asti mé bakalarské prace.
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UVOD

Détskd mozkova obrna je v i dne$nim svété neustalym problémem i pies zlepSujici
se lékafskou péci a pomoc. Rehabilitaci osob s détskou mozkovou obrnou zarucujeme
a zlepSujeme jejich zivot. Snazime se jak o zlepSeni kvality Zivota, tak o jeho prodlouZeni.
Metoda dynamické neuromuskularni stabilizace je tvofena z vyvojovych ontogenetickych
pozic a opira se o neurologicky podklad, a proto ma dle mého nézoru velky potencial zlepsit

kvalitu zivota lidi trpicich détskou mozkovou obrnou.

Dynamickéd neuromuskularni stabilizace je konceptem zalozenym neuromuskular-
nim podkladu, ktery byl v ¢eském prostiedi vypracovan Prof. PaedDr. Pavlem Kolafem,
Ph.D. Tento rehabilita¢ni pfistup vyuziva nékolik funk¢nich testth hodnotici posturalni sta-
bilizaci a nasledné 1é¢ebné fyzioterapeutické intervence pomoci vyuziti vyvojovych kinezi-
ologickych modeld. Diky tomu se vracime zpét do nizsiho vyvojového fizeni CNS a podpo-
rujeme tak obnovu a znovunastartovani opomijenych mozkovych reakci (Kobesova et al.,
2016). Dynamicka neuromuskularni stabilizace je konceptem, ktery pozitivné ovliviiuje po-

sturalni stabilizaci diky zapojeni globalnich vzorct (Davidek et al, 2018).

U détské mozkové obrny se stava problémem prave posturalni stabilizace a decen-
tralizace kloubt. Proto je prakticka ¢ast bakalatské prace zamétena praveé na zkoumani zmén
rozsahu pohybu u pacientt s détskou mozkovou obrnou. Kvili problémtim jako decentrali-
zované klouby, abnormalni svalové napéti a riznym druhtim deformit hrozi vazné zdravotni
nasledky, kterym je mozno podle nékterych autorti piedchazet pravé metodami zalozenymi

na neuromuskularnim podkladé (Windall, Walton, 2022).

Cilem prace je sledovani zmén a nasledné zméteni zmén rozsahti pohybu po aplikaci
vybranych vyvojovych pozic dynamické neuromuskularni stabilizace u osob s détskou moz-

kovou obrnou. Jednotlivé hypotézy srovnavaji efekty terapie mezi jednotlivymi probandy.
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TEORETICKA CAST

1 NEUROFYZIOLOGIE

Jak a pro¢ vznika détskd mozkova obrna (DMO)? Lemniscus lateralis a medialis,
senzitivni ¢ast mozecku, thalamus, parientalni kortex apod. jsou velmi citlivé aferentni ¢asti
mozku. Pokud nastane hypoxie mozku, jsou nenavratn¢ postizeny. Jedna se o struktury, které
jsou vice citlivé na okysliceni, proto jsou pii nedostatku kysliku postizeny a ischemizuji jako
prvni. V téchto ¢astech mozku jsou zpracovavany informace z receptori jak pro hluboké a
povrchové ¢iti, tak také z interoreceptorti. Déle jsou zpracovavany informace z ¢idel pro
fizeni polohy a pohybu téla. Jedna se o optické, vestibularni receptory ¢i ¢idla pro centri-
petalni informace. Jde vlastné o vnitini mapu t¢la, ktera reaguje na gravitaci, okoli, prostor,
pohyb, polohu atp. Poskozenim téchto aferentnich drah se znehodnoti vysledné vyhodnoceni
a zpracovani informaci nebo nejsou vzruchy dostatecné rychle predany do odpovédnych
¢asti a center centralni nervové soustavy (CNS) pro jejich vyhodnoceni. Pokud do Sesti mé-
sictl v€ku ditéte neprojde ischemizovana a postiZena CNS dostateCnym vyvojem, vznika tzv.
Wallerova sekundarni degenerace. Kvili t¢ degeneruje CNS a samotna vznikla ischemie
progreduje a postihuje vétsi ¢ast mozkovych center. Miize se jednat az o dvou- nebo tfina-
sobné zvétSeni V porovnani s prvotnim postizenim. Tato sekundarni Wallerova degenerace

je jiz irreverzibilnim stavem, kterému se snazime co nejvice predejit (Maresova et al., 2011).

Nejcastéjsi terapii pouzivanou pro prevenci této degenerace je Vojtova metoda a in-
tenzivni fyzioterapeutickd intervence. Pti v€asném zahéjeni 1écby jsme schopni lehéi formy
DMO ,,vylécit”, protoze kojenci maji vysokou schopnost plasticity mozku. Proto prave te-
rapie s metodami na neurologickém podklad¢, predevsim pravé Vojtova reflexni lokomoce

pozitivné ptispiva k vyraznému zlepSovani budouciho obrazu DMO (Mare$ova et al., 2011).
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1.1 Fyziologie motoriky

1.1.1 Mozkova kiira
Mozkova kura (lat. kortex) zajist'uje pohyby, které jsou provadény tmyslné. Jde

0 centrum zpracovani podnétd a odpovédi. Pro zpracovani pohybu se jedna o nejvyssi jed-
notku v neurologickém systému. Na hrubou motoriku se soustfedi extrapyramidovy systém

premotorickych, sekundarnich a motorickych center (Myslivecek, 2003).

Obrazek 1- mozkové zavity, pohled Obrazek 2 - mozkové zavity, pohled laterdlni
ventralni
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Zdroj: CNSonline (http://www.cnsonline.cz/?p=139) Zdroj: CNSonline (http://www.cnsonline.cz/?p=139)

1.1.2 Mozkovy kmen
Mozkovy kmen je fidici somaticky systém téla a sklada ze tii ¢asti — prodlouzené

michy (medulla oblongata), Varolova mostu (pons Varoli) a sttedniho mozku (mesencefa-
lon). Funk¢né sem lze zatadit také mozeéek (cerebellum) a mezimozek (diencefalon) (Mys-

livecek, 2003; Seidl, 2008).

ProdlouZena micha je 25 milimetri dlouhd, nachazi se mezi decussatio pyramidum
a jde po spodni hranu pons Varoli. V medulle oblongaté jsou umisténa jadra hlavovych
nervu. A to nervus hypoglosus, nervus vagus, nervus glosofaryngeus a ¢ast nervu accesorius

(Seidl, 2008; Kott, 2000).

Pons Varoli je mistem pfepojovani kortiko-ponto-cerebelarniho traktu. Je to tudiz
prepojovaci most, ktery spojuje jak funkcné, tak anatomicky prodlouzenou michu s kor-
texem. Jsou zde uloZena jadra nervus facialis a nervus abducens. Retikularni formace je
oznaceni pro buiiky, které jsou rozesety pod ¢tvrtou mozkovou komorou. Mezi nimiz pro-

chazi vlakna nervt (Kott, 2000; Seidl, 2008).
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Mesencefalon je vodorovné délen na tii zakladni ¢asti. Tectum, crura cerebri a teg-
mentum. Crura cerebri je sloZena z bilé mozkové hmoty a drah. Na rozdil od ni tectum a
tegmentum obsahuji jadra okohybnych nervi (nervus trochlearis a nervus osulomotorius),
Perliovo jadro a Edingerovo Westfalsky nukleus, pomocna okulomotoricka jadra. Stiedni
mozek obsahuje i1 substantiu nigru a nukleus ruber, ale ty se fadi jiz do extrapyramidového

systému (Seidl, 2008).

Diencephalon je rozd€len také na tfi hlavni ¢asti — bazalni hypothalamus, pravy

a levy thalamus (Seidl, 2008).

Obrazek 3 - mozkovy kmen, ventralni pohled
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1.1.3 Mozecek
Mozecek, latinsky cerebellum, je hlavnim koordinatorem pohybu. Zajist'uje co nej-

vetsi presnost provadéného pohybu, souhru svalovych skupin vzdjemné mezi sebou. Podili
se na udrZeni napfimeného postoje a stability pravé diky koordinaci svall trupu. Tyto pod-
néty pfijima pravé diky proprioreceptortim, z organti a ze sluchovych a zrakovych drah (Se-
idl, 2008).

Nachézi se v zadni jamé lebni, kde je dvojité kryt durou mater — tentoriem. Ma dvé
hemisféry, mezi kterymi lezi vermis cerebelli. Vystupuji z néj tii stonky, které funkéné pro-
pojuji mozecek pravé s jinymi ¢astmi mozku. Pedunculi cerebellares inferiores spojuje ce-
rebellum s medullou oblongatou. Pedunculi cerebellares medii spojuje mozecek s Varolo-
vym mostem a kontralateraln¢ s kortexem. Pedunculi cerebellares superiores jsou piipojeny

na mesencephalon. Mozecek ma na povrchu Sedou hmotu. Obsahuje nespocet vlaken a
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buné¢k. Pfi postizeni kiiry mozecku mozek postizeni kompenzuje plasticitou, pii postizeni

nucleust tomu tak vSak neni (Seidl, 2008; Kott, 2000).

Pti postizeni jader ulozenych v mozecku vznikaji uréité priznaky. Predevs$im se jedna
0 zvySeny odpor svalli pii pasivnich pohybech, hypermetrii, tremor ¢i poruchu rovnovahy
tzv. velké asynergie. Pfi zavieni o¢i tyto piiznaky pretrvavaji, na rozdil od postizeni zadnich

miSnich provazct (Seidl, 2008).

Cerebellum lze rozdélit na dvé ¢asti — paleocerebellum a neocerebellum. Paleocere-
bellum se dale déli praveé na vestibulocerebellum, spinocerebellum. To mé za kol pfijimat
informace z vestibularniho ustroji téla (vestibulocerebellum) a informace z receptorti hlubo-
kych, povrchovych a somatickych pomoci tractus spinothalamicus. Paleocerebellum je kon-
trolorem pro vzptimené drzeni téla, stoj, chlizi a rovnovéhu. Neocerebellum naopak zpraco-
vava zpétné vazby z pohybtl, tonus a kontrakce jednotlivych svalt. Pti postizeni vznikaji

ataxie (Kott, 2000).

1.1.4 Micha
Micha, latinsky medulla spinalis, se fadi do Obrdzek 4 - Rez pdteini michou z ventrdlni strany

centralniho nervového systému. Je podfizenou biid hmota misni

strukturou centralniho nervového systému a jedna
se o tedy o nejnizsi ustiedi reflext. Jeji funkce je
spojeni s ostatnimi strukturami a formacemi ner-
vové soustavy. Jedna se o provazec ulozeny v du-
ralnim vaku obaleny arachnoideou spinalis a piou
mater. Uvnitt se nachazi Seda hmota, na povrchu je
hmota bil4. Prostor v pateinim kanalu vypliiuje
mozkomisni mok. Je dorsoventralné Zp10§té1é a Zdroj: Kristina Sarisova, WikiSofia, 2014 (https://wikiso-
. . . fia.cz/wiki/Soubor:Michal.jpg)
ma 40 az 50 centimetrti. Na kranialni ¢asti pie-
chézi do medully oblingaty (prodlouZené michy), na opa¢ném kaudalnim konci pod dru-

hym lumbalnim obratlem je cauda equina (zakonceni pouze miSnimi kofeny) (Seidl, 2008;

Kott, 2000).

r~

Misto, kde vldkna ptfechazeji do jednoho miSniho kofene je misni segment. Ty tvoii
jsou vlastni funkéni jednotku. Misni segment je pfi pficném fezu motylovitého tvaru. Upro-

stied probiha misni kanal, obklopen je Sedou hmotou a na povrchu se nachézi hmota bil4,
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ktera prechazi v misni provazce. Ty nasledné prechazeji v misni kofeny, které svou inervaci

promitaji do dermatomu (Seidl, 2008).

Micha obsahuje misni drahy, diky kterym se pfenaseji vzruchy z potitebnych do po-
ttebnych mist. Jedna se o drahy ascendentni a descendentni. Drahy vzestupné, ascendentni
jsou slozeny z nervovych vlédken jdoucich z ganglii michy do zadnich rohti Sed¢ hmoty mi-
chy. Ze zadnich ganglii piechazeji do zadnich jader, ze kterych vychazeji jako vzestupny
misni trakt. Obsahuji vldkna nervi, kterd vedou informace z ¢idel pro bolest, taktilni dotyk,
ktze, teplo, receptorii v kloubech, svalech a Slachach. Drahy sestupné, descendentni, se déli

na dve¢ zékladni drahy — extrapyramidové a pyramidové (Seidl, 2008).

1.1.5 Motorické dl’flhy Obrazek 5 - Misni drahy
Motorické drahy jsou zadkladnim staveb- »

n

nim kamenem pro motorickou funkci téla. Délime
je do n¢kolika druhti, avSak vSechny jsou vza-
jemng¢ propojeny a pro spravnou funkci motoriky
musi spole¢né fungovat. Jdou z premotorickych a

motorickych oblasti mozkové kiiry do svalovych

vlaken na periferii. Motoricka aktivita se déli na

volni, mimovolni, opérnou a cilenou. Dale Ize roz-
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Zdroj: Polarlys, Wikipedia, 2013 (https://cs.wikipe-
dia.org/wiki/M%C3%ADcha#/media/Soubor:Medulla_spinalis_-_tracts_-
_Czech.svg)

1.1.5.1 Primé motorické drahy
Pfimé motorické drahy svou funkci zabezpecuji volni pohyby. Obsahuji centralni
neuron, ktera konci v motorickych jadrech ¢i na motoneuronech pfednich rohti v mise. Peri-
ferni neuron se nachéazi na pficné pruhované svaloving. Jedna se o tractus kortikospinalis
(viz. 1.1.7), kortibulbarni tractus a kortikonuklerarni drahu. Postizenim centralniho neuronu
vznikd v 80 — 90 % spasticka obrna na kontralateralni poloving téla. Vyhasinaji reflexy ¢i

jsou zménény na patologické, vznikd hypertonie se s nizenou svalovou silou. Casto je
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ptfitomno flekéni drzeni koncetin, hlavné hornich. Postizenim periferniho neuronu vznika
syndrom, ktery se projevuje na homolateralni stran¢ téla typickymi pfiznaky. Snizuje se sva-
lova sila v hypotonickych az atrofickych svalech, myotatické reflexy byvaji vyhasl¢, vzni-
kaji fascikulace hlavné u pasivni hybnosti, ktera byva zvysena. Kize byva malo prokrvena.

Je studengj$i, ma jinou barvu, trofiku, a je sucha (Kott, 2000).

1.1.5.2 Neprimé motorické drahy
Nepiimé motorické drahy, také drahy mimopyramidové, jsou automatické mimovolni po-
hyby. Tractus jde z mozkovych motorickych oblasti do bazalnich ganglii, podkorovych a
kmenovych struktur motoriky a nasledné se piepojuje do prednich miSnich rohu. (viz. 1.1.4)

(Kott, 2000).

1.1.6 Extrapyramidovy systém
Extrapyramidovy systém se fadi do sestupnych misnich drah. Obsahuje jadra moz-

kového kmene — substantia nigra a nukleus ruber. Bazélni ganglia, podkorové centra mozku
Z Sedé hmoty mozku, obsahuji nukleus caudatus a nukleus lentiformis, které spole¢né tvori
globus a putamen pallidus. Dale bazalni ganglia zahrnuji nukleus subthalamicus, ktery nalé-
zame v corpus Luysi. Pribéh vlaken extrapyramidovych drah je z thalamu do striata, dale
do palida, nuklea ruber, zpét do thalamu. Dale do substantia nigra a naposledy do retikularni

formace tekta (Seidl, 2008; Kott, 2000).

Dale jsme schopni jej rozdélit na tractus reticulospinalis, tractus tectospinalis, tractus
rubrospinalis a tractus vestibulospinalis. Jsou vyvojové star$i nez tractus pyramidalis. Jejich
funkci je ovlivnéni svalového napéti pfes napojeni na interneurony. Nadale tractus pokracuje
do pfednich roht michy. Pfi jejich postiZeni v horizontalni roviné vzniké neurologicky defi-
cit, ktery lze vySetfit a zjistit diky vzniklé 1ézi. VySetfeni odhali vySku a kompletnost ¢i

¢astecnost postizeni (Seidl, 2008).

Pti postizeni mimopyramidovych drah vznikaji dva druhy dyskinéz. Atetoidni a cho-
reatické. Atetoza je definovana jako pomalé, kroutivé az hadovité pohyby koncetin spojené
s grimasami oblic¢eje a nesrozumitelnou feci. Jsou postiZzena jadra nukleus caudatus. Chorea
jsou naopak rychlé, mimovolni pohyby s hornich koncetin s trhavymi zaSkuby (Seidl, 2008;
Kott, 2000).
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1.1.7 Pyramidovy systém
Tractus corticospinalis je fylogeneticky mladsi nez extrapyramidové drahy. Je to

spojnice mezi celulami pfednich roht michy a kortikdlnim analyzatorem motoriky. U pie-
chodu medully oblongaty na medullu spinalis je decussatio pyramidum — ptektizeni vétsiny
cortispinalnich vlaken. Jeji hlavni funkci je zajisténi motoriky a hybnosti. Pii postizeni

vznika postizeni poloviny téla (Seidl, 2008; Rektor, Rektorova et al., 2004).

Pyramidové jevy lze rozdélit na zanikové a iritani. Zanikové jevy vznikaji na pod-
klad¢ poruchy prvniho motoneuronu a vznika tak oslabeni svalového stahu. Iritacni jevy jsou
pozitivni odpovédi na jinak nevybavny podnét. VySetfeni se provadi na hornich i dolnich

koncetinach, avSak na dolnich ma podrazdéni vétsi vybavnost (Dufek, 2004).

1.1.8 Reflex
Zakladni funkéni jednotkou nervové soustavy je reflex. Reflex je odpovédi na draz-

déni receptort. Tuto odpoveéd’ zpracovava praveé centralni nervova soustava pomoci reflex-
niho oblouku. Jedna se o receptor, aferentni drahu, centralni nervovy systém, eferentni drahu
a efektor. V receptoru vznikne vzruch, ktery pravé pres aferentni dostiedivé drahy zadnimi
kotfeny putuje u pfednim rohiim do centra

Obrazek 6 - Schéma prenosu vzruchu, reflexni oblouk

(téla motoneuronu), kde je vyhodnocen a

odpovéd’ je predana eferentni odstredi-

vou drahou do efektoru neboli vykonava-

EFERENTNI ODSTREDIVA
DRAHA

teli, svalu. Nezbytnosti pro kvalitni re-

AFERENTNI DOSTREDIVA
DRAHA

flexni oblouk je dostateéné kvalitni ade-
kvatni podnét, ktery je pfijiman a musi jej

byt dostatecnd kvantita (Myslivecek,
2003; Rektor, Rektorova et al., 2003).

zdroj: viastni

Rychlost a kvalita vzruchu zavisi
na péti zékladnich faktorech. Na poctu synapsi (zapoji), které 1ze rozdélit na polysynaptické
a monosynaptické. Dale zaleZi na typu receptoru, ktery dany vzruch pfijima. MiiZe se jednat
o interoreceptor, které pfijimaji podnéty z vnitiniho prostiedi lovéka — organtl, dale se jedna
o proprioreceptory a exteroreceptory. Ve tfetim bod¢ zaleZi na lokalizaci pfenosu vzruchu.
Muze se jednat o centralni (michu a mozek) nebo o extracentralni (axony a glie). Po pfijeti
odpovédi jde vzruch do efektoru, a to bud'to somatického nebo autonomniho. Poslednim
faktorem je praveé pevnost a rychlost propojeni s CNS, kdy reflexy délime na podminéné a

nepodminéné (Myslivecek, 2003; Rektor, Rektorova et al., 2003).
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1.1.9 Spinalni reflexy
Spindlni reflexy je mozno rozdélit do dvou skupin — proprioceptivni a exterocep-

tivni (Rektor, Rektorova et al, 2003).

1.1.9.1 Proprioceptivni reflexy

Proprioceptivni reflexy fadime do skupiny monosynaptickych reflexti. Vzruch, ktery

receptory pfijimaji a dale vedou vzniké ve svalech na svalovych vieténkach ¢i na Slachéach,

kde se jedna o Golgiho komplex. Vzruchy, které vznikaji na svalovych vieténkach svalt jsou

facilitani pro a-motoneurony daného svalu a inhibi¢né plisobi na antagonisty. Naopak vzru-

chy, které jsou privadény ze Slach Golgiho aparatem jsou inhibitory pro vlastni sval. Tim

pfedchazime postizeni svalu. Jejich funkénim vyznamem je fizeni svalového tonu a neustala

adaptace svalt na pohyb (Mysliveéek, 2003; Rektor, Rektorova et al., 2003).

Tabulka 1 - piisobeni proprioceptorii na sval dle Rektora

Vliv na a-motoneu- | Reakce Vysledek
rony
Facilita¢ni Svalova vieténka Protazeni svalu Kontrakce svalu
Tlumivy Golgiho slachovy Napnuti §lachy Relaxace svalu
aparat

Zdroj: viastni

Propriocepce ma velmi kratkou

reflexni dobu, nepodléha Unavé, proje-

vuje se nekoordinovanym pohybem (az

trhnutim), dany reflex odpovida danému

segmentu a nefixuje se na funkci mozku.

Uplatnuje se zde také sumace, kterou dé-

lime na prostorovou a ¢asovou. Jedna se

nékolikandsobek podprahovych vzru-

cha, které daji spole¢n¢ dohromady ade-

kvatni podnét (Myslivecek, 2003).

Obrazek 7 - proprioceptivni drdha ze svalového vieténka

senzitivni nerv

kolaterala do drahy -
zadnich provazc

——— y-motoneuron

X7

svalové vieténko

a-motoneuron

Zdroj: http://www.cnsonline.cz/?p=311
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Zakladem  proprioceptiv-
Obrazek 8 - proprioceptivni drdaha z Golgiho aparatu

niho reflexu je reflex myotaticky

neboli napinaci. Jedna se o nahlé

senzitivni nerv

protazeni svalu, kdy se podrazdi pfi-  kolaterala do drahy —__

zadnich provazcl

slusné receptory a tim zjistime kva-

litu danych proprioceptort diky kon- X mhibicnfinterneuron

. . , Golgiho Slachové télisko
trakci svalu. Myotatické reflexy mo- / o
hou byt jak sniZené, tak zvysené. Tak armoteneron _ —

1 tak se jedna o patologii. Vyklepnuti
napinacich reflext je rutinni zalezi- Zdroj: http://www.cnsonline.cz/?p=311
tosti kazdého Iékafe pii urCeni

spravné diagnostiky (Rektor, Rektorova et al., 2003).

1.1.9.2 Exteroceptivni reflexy

Exteroceptivni receptory jsou polysynaptickymi reflexy, které maji pomalejsi ve-
deni, za to vice synapsi. Sumace zde pfevlada na rozdil od proprioceptivnich reflexi vice,
jsou unavitelné. Jejich projevem je koordinovany pohyb, z toho vyplyva ze jsou fizeny piimo
mozkovym kortexem a jejich rozsah je multisegmentovy. Funkénim vyznamem exterocep-
tivnich reflexi je obranny mechanismus. O jejich vlastnostech rozhoduje praveé dana kvalita
podnétu, sila a tlak podnétu, intenzita podnétu, misto pilisobeni podnétu atp. (Myslivecek,
2003). Vybavuji se pomoci podrazdéni receptort, které jsou uloZeny v kuzi. Odpovédi pti

podrazdéni je stah celych svalovych komplext (Rektor, Rektorova et al., 2003).

1.1.10 Porucha fizeni motoriky
Poruchu tizeni motoriky lze zatadit do syndromu horniho motoneuronu a je jeho

béznou soucasti. De facto jde o poruchu recipro¢ni inervace. Ta se miiZze objevovat jak u
spastickych syndromd, tak u dystonickych ¢i u syndromu horniho motoneuronu. Porucha
recipro¢ni inervace neni brana vzdy jako patologie. Pokud se jedna o opérnou, zpeviiovaci
funkci pii pohybu, je Zaddouci. Svaly pii pohybu je potieba zapojovat soumérné, vzajemné
koordinaci. To zajistuje kvalita nervovych struktur. Snazime se vybudovat co nejvice eko-
nomicky pohybovy vzor. Pfi nezdaru se pohybové vzory stavaji patologicky aktivnimi. Za-
pojenim ostatnich svald, které pohyb fyziologicky nedélaji, vznikaji synkinézy. Jsou zakla-
dem pro nespocet onemocnéni, vad a problémi. Zakladem a cilem v rehabilitaci je vytvoreni
izolovaného pohybu a relaxacni sloZky v daném segmentu se sprdvnym zapojenim a fetéze-

nim funkce svali (Rektor, Rektorova et al., 2003; Kolaf et al., 2009).
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U spasticity se jedna ale o patologicky jev. Za primarni projev se povazuji kokon-
trakce. Kokontrakce mohou byt nékdy u spasticity tak siln€, ze naptiklad chténa extenze
Vv lokti se projevi jako flexe v loketnim kloubu a tim se zesili flek¢ni patologické drzeni

horni konéetiny (Rektor, Rektorova, et al., 2003).
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2 DETSKA MOZKOVA OBRNA

2.1 Definice détské mozkové obrny

Détska mozkova obrna (DMO, anglicky cerebral palsy), nékdy také infantilni ce-
rebralni paréza (ICP), je neurovyvojové neprogresivni postizeni. Projevuje se postizenim
centralni nervové soustavy v raném vyvoji na podkladu ukonceného prenatalniho, perinatal-
niho a ran¢ postnatalniho poskozeni mozku. Dulezitym faktorem pro diagnézu détské moz-
kové obrny je fakt, Ze noxa postihne vyvijejici se mozek v dobé ptedporodni, porodni ¢i
¢asn¢ poporodni. Neurologicky deficit, ktery tak vznikne v obdobi brzkého détstvi je kon-
stantni (Kanovsky, 2004; Razicka et al., 2021; Chvatalova, 2001; Kolaf et al., 2009).

Jadrem celé problematiky je postizeni centralniho nervového systému — nervového
systému a mozku. Poskozeni se nemusi tykat pouze poruch motoriky a hybnosti. Velmi Casto
se jedna pravé o kombinace. Naptiklad kombinace s vadami feci, zraku, mentalni stranky
jedince, sluchu, jemné motoriky atp. je velice ¢astou zalezitosti. Poté mluvime o kombino-
vaném postizeni. Miizeme tedy fici, Ze détskd mozkova obrna se souhrn stavi s nejriznéj-

§imi patologiemi a etiologiemi (Chvatalova, 2001; Siskova, 2011).

Neurologické postiZeni je ziejmé jiz v raném détstvi a pretrvava do dospélosti. Velmi
dialezitou roli hraje ¢asna diagnostika a odhaleni onemocnéni. V ¢asném vyvojovém stadiu
ditéte se obraz détské mozkové obrny stale utvafi aZ do definitivni podoby (napt. z central-
niho hypotonického syndromu se vyvine definitivni spasticita). Kone¢na podoba DMO se
utvori az kolem 3.-4. roku Zzivota, ale stale mtze podlehnout ur¢itym zménam, predev§im
kvantitativnim, nebot’ kvalitativni zmény v tomto véku jiz nejsou tolik obvyklé. Proto v ob-
dobi do tfetiho trimenonu hovoifime o tzv. détech ohroZenych rozvojem détské mozkové
obrny. Nejvétsi handicap mivaji hlavné koncetiny, ale postizeno muze byt i svalstvo oko-
hybné a bulbarni ¢i svalstvo trupu. Mluvime o centralni poruse tonu nebo o centralni poruse

koordinace (Kanovsky, 2004; Ruzicka et al., 2021; Chvatalova, 2001).

2.2 Klinicky obraz détské mozkové obrny u déti

Jako patologické neurologickd odpovéd byva v novorozeneckém obdobi snizeni sva-
lové¢ sily a tonu piredevsim v dolnich koncetinach, apatie, globalni hypotonie, motoricka de-
ficit typicky spastickd diparéza. Pokud se jedna o vétsi 1ézi projekénich drah v bilé hmoté,
je moznost postizeni i hornich koncetin, optické radiace (zhorseni zraku), ¢i kognitivnich a

behavioralnich poruch (poruchy osobnosti, mentalni retardace atp.) Vyslednym klinickym
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obrazem ischemie bilé¢ hmoty je diparetickd forma détské mozkové obrny (Kanovsky, 2004).
Kombinace hypoxie a ischemie je vysledkem poklesu kysliku v mozkové a misni tkéni. Na
urovni bunécné a biochemické se zvySuje produkce kyseliny mlécné a glykolyzy, naopak
klesa produkce adenosintrifosfatu a fosfokrestinu, hromadi se mimobuné¢né kalium a intra-
celularni kalcium a vznikaji nové aktivni kyslikové formy. Postizené mi$ni a mozkové celuly
zanikaji kvili kombinaci toxicity aminokyselin a apoptozy. Klinickym obrazem byva nej-
Castéji spasticka kvadrupareticka forma DMO, piipadné spastisko-dyskineticka forma
DMO. Pohybové postizeni je kombinovano s dusevnim handicapem (mentalni retardaci) a

také s epileptickymi zachvaty (Kanovsky, 2004).

2.3 Klasifikace détské mozkové obrny

Détska mozkova obrna se déli dle dvou zakladnich skupin — dle anatomické topogra-
fie a dle patofyziologie postizeni hybnosti. Do anatomické topografické klasifikace klinic-
kého obrazu miizeme zatradit monoparetickou, hemiparetickou, diparetickou a kvadrupare-
tickou formu DMO. Do klasifikace dle patofyziologie délime DMO na formy spastické (py-
ramidové) a nespastické. K nespastickym formam mtizeme zatradit také podformy dyskine-
tickou (extrapyramidovou) ¢i ataktickou (cerebellarni). Pravé k nespastickym se ¢asto pii-
davaji dalsi pfidruZzend onemocnéni jako je hypotonie, ataxie, dystonie, choreoatetozy.
Formy détské mozkové obrny se mohou kombinovat v riznych forméach — poté mluvime

0 formé kombinované (Bednatik et al., 2010; Sosna, 2008).

Klinicky obraz détské mozkové obrny se nejprve projevuje centralni poruchou sva-
lového tonu. Do této kategorie fadime centralni hypotonickou a hypertonickou poruchu. Poté

z téchto forem vznika DMO jako takové (Rizicka et al., 2021).

2.3.1 Spasticka forma
Spastickd forma je postiZenim horniho motoneuronu a je vZdy postizenim cerebral-

nim, nikoli mi$nim. Cerebralni spasticita je typicka pro pfipojeni symptomatologie extrapy-
ramidového postizeni, nebot’ jsou postizeny bazalni ganglia. Spastickou formu Ize definovat
jako poruchu svalového tonu ve smyslu hypertonie. Ta vznika zvySenym napétim napinacich
reflext pii rychlém pasivnim protaZeni a podrazdénim Golgiho komplexu a svalovych vie-
tének. Kviili spasticité jsou svaly v neustalém vys$im svalovém napéti a tim mohou vznikat
deformity jak na kostech, tak na kloubech. Détska mozkova obrna je neprogredujici one-
mocnéni, a tak se klinicky obraz a nalez u klientli v prib&hu Zivota neméni (Ruzicka et al.,

2021; Siskova, 2011). Nejéastéjsi spasticka forma DMO tvoii 60 % vsech forem. Projevy a
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prognoza pacienta se lisi v zavislosti na lokalizaci a rozsahu postizeni mozku (Razicka et

al., 2021).

2.3.1.1 Spasticka diparéza
Spasticka diparéza je formou, ktera postihuje jak dolni, tak horni koncetiny, avsak u
hornich koncetin neni nalez tak viditelny a zfejmy. Pokud je obraz postiZzeni na jedné horni
konceting viditelnéjsi nez na druhé, 1ze mluvit o triparetické spastické formé¢ DMO. Tato
forma vznika kvili 1ézi kosrtikospinalnich drah u nedonoSenych déti, ktera vznika kvtli is-
chemii, a tudiz nedostate¢nym vyvojem v poslednich tydnech téhotenstvi, ¢i kvili periven-

trikularni leukomalacii, kterd je typicka pravé pro vznik této formy DMO (Siskova, 2011).

Chtize ¢lovéeka se spastickou diparetickou formou DMO se vyznacuje exten¢nim po-
stavenim dolnich koncetin a naslapovanim na Spicky z divodu hypertonu flexori bérce,
addukénim postavenim kycli kvili hypertonu adduktort kycelniho kloubu. Spastické di-
paréza se dale pozna dle semiflekéniho postaveni v kolenou a cirkumdukci, coz je povazo-
vano za kompenzacni mechanismus. Zvyseny tonus, iritani jevy a zvysSené reflexy najdeme
jak na dolnich, tak hornich kon¢etinach. Pokud se jedna o tézkou formu tohoto druhu DMO,
jsou dolni koncetiny postiZzeny zavaznéji a handicapovany nikdy nemusi byt schopen verti-
kalizace. Také se zde projevi zaostavani mentalni stranky, motoriky jak jemné, tak hrubé
nebo také poruchy feci. Intelekt osob s leh¢i formou spastické diparézy nemusi byt néjak
zédvazngji postizen. Jsou schopni dosahnout az vyssiho vzdélani (Rizicka et al., 2021; Sis-

kova, 2011).

2.3.1.2 Spasticka hemiparéza

Spastickd hemiparéza nejcastéji vznika jako nasledek 1ézi na hemisférach mozku po
ischemii ¢i krvaceni do mozku. Castgji je postizena horni konéetina a dolni konéetina, kdy
ma horni koncetina typické drzeni. Jedna se o spastické flekéni drzeni s prona¢nim postave-
nim ruky a palce do slan€. Extencni postiZzeni dolnich koncetin nebyva tak zavazné jako u
diparetickych spastickych forem. Pfitomny jsou pyramidové jevy ale také hyperreflexie.
Kwvtli zvySenému svalovému tonu na jedné poloviné téla zde hrozi rozvoj hypotrofie na po-
stizené poloving téla a nasledny vznik skoliéz (Ruzicka et al., 2021; Siskova, 2011; KolaF et
al., 2009).

Inteligence a mentalni rozpolozeni mohou mit jedinci dobré, jedna se primarné vSak

o rozsah postizeni, obtize doprovazejici onemocnéni a lateralizaci. Casto byva postizen 1
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zrak, pravé kvuli jiz zminéni lateralizaci. AZ ve 30 % je zde riziko vzniku epilepsie, ktera

byva problematicka pii 16¢bé (Razicka et al., 2021; Siskova, 2011).

2.3.1.3 Spasticka kvadruparéza
s poporodni asfyxii, kde jsou postizeny kortikosubkortikélni trakty. Tento typ DMO miize
vzniknout 1 za poruseni mozku vyvojovou vadou, kterd miize zapti€init poruSeni ristu lebky
a tim vznikaji pfidruZené onemocnéni jako jsou poruchy sluchu, zraku atp. Casto se objevuje

i epilepsie, mentalni retardace a poruchy motorického vyvoje (Sigkova, 2011; Kolat, 2015).

Prognoza u kvadruparetickych forem DMO nebyva piizniva. Jednak se miize jednat
o diparetickou formu, kdy se spasticita a parézy rozsiii i na horni koncetiny, nebo o kortikalni
malacie, které té€Zce postihuji horni konéetiny a méné koncetiny dolni. Hornim konéetinam,

kvuli natolik rozsahlému postiZzeni, uplné chybi volni uchopova funkce (Ruzicka et al., 2021;

Sigkova, 2011).

2.3.2 Dyskineticka forma
Dyskineticka forma, nékdy také dystonicko-dyskineticka ¢i extrapyramidova forma,

tvoii asi 20 % DMO. Je organickou souc¢asti komplexniho motorického postizeni bazalnich
ganglii, které se zamétuji pravé na kontrole pohybu a hybnosti téla. Toto postizeni vznika
na zékladé hypoxie (Siskova, 2011; Kraus, 2011). M4 charakteristicky obraz. Celkové Ize
mluvit o abnormalité¢ pohybovych vzori a o mensim spastickém postiZeni, neZ je tomu u
jinych forem. V prvnich mésicich Zivota jde o centralni hypotonickou poruchu, kdy se obje-
vuji problémy piedevsim u polykani a krmeni, kdy dité zaklani opistotonicky hlavu. V dét-
ském veku, mezi druhym az tfetim rokem, se jedna o dyskineze a atetdzy, dospivanim se
méni na dystonie. Dystonie u DMO ma sva specifika, diky kterym se li§i od idiopatické
dystonie. Pokud nedojde ke zménég atetézy na dystonickou dyskinezi, objevi se mimovolni
pohyby, které nasedaji na volni pohyb. Ty se vyrazn€ méni dle emocniho rozpolozeni. Men-

0 w*w

talni stranka vétSinou postizena neni (Kanovsky, 2004; Ruzicka et al., 2021; Siskova, 201 1).

2.3.3 Atakticka forma
Ataktické neboli cerebelarni, mozeckova forma je zvlastni formou, kterd tvoti pfi-

blizné 5 % vSech DMO. Nejprve se postizeni zamétuje na poruchy motoriky a rovnovahu.
Jedna se o paleocerebeldrni a neocerebelarni syndromy. PostiZeni jizZ zminénou asfixii je
vzacne, prevladaji zde neurometabolické poruchy nebo také vrozené vady mozecku (Sis-

kova, 2011; Kolat, 2015).
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Do druhého trimenonu pievladéa centralni hypotonicka porucha, do ¢tvrtého trime-
nonu zaostava lokomoc¢ni vyvoj a vzptimovani. Déti nelezou po Ctyfech, ale posouvaji se po
hyzdich a chiize prichazi na fadu az po 2 roce Zivota a je zaloZena na Siroké bazi. Po tietim
roce se objevuji problémy s jemnou motorikou, kviili ataxii a hypermetrii na hornich konce-

tinach (Ruzicka et al., 2021; Kolaf et al., 2009).

»Mozeckova forma DMO je typickych prikladem ,,vyzravani patologie“, kdy se jed-
notlivé priznaky postizeni objevuji postupné v zavislosti na dozravani mozkovych struktur a
jejich postupném zapojovani pri rozvijeni specifickych cinnosti a dovednosti* (Ruzicka et

al., str. 404, 2021)

2.4 Etiologie

Pti¢in vzniku détské mozkové obrny je mnoho. Mohou byt zndmé, ale ¢asto jsou
pravé idiopatické. Jedna se jak o postizeni pted porodem, tak béhem porodu ale také i v prv-
nich tydnech a mésicich zivota. Druh poskozeni ¢astokrat odpovida 1ézi. Do tietiho trimestru
vznikaji vyvojové poruchy. Zafatkem ttetiho trimestru kvili priventrikularni hemoragii
(IVH), ke konci tietiho trimestru se jedna o postizeni kortikospinalnich a supraspinalnich

traktl, muskuloskeletarniho systému nebo misnich okruhi (Kraus, 2011).

2.4.1 Prenatilni postiZeni
Vznik détské mozkové obrny v pfedporodnim obdobi vzniké nejcastéji poskozenim

mozku. MiiZe se jednat o postizeni vyvojové (malformace), toxikologického charakteru (uzi-
vani drog a navykovych latek v pribéhu téhotenstvi) ¢i intrauterinnimi infekcemi. Ty se
obecné pojmenovavaji jako TORCH. Jedna se o ¢tyfi druhy infekce — toxoplazmoza, cyto-
megalie, rubeola, herpes. Pojednava se také o moznosti dédi¢nosti, avsak toto tvrzeni nikdy
nebylo potvrzeno. Spole¢né tyto faktory mohou vést prave k pred¢asnému porodu, ktery také
nemusi prob¢hnout bez komplikaci. Nedokonalost vyvoje plodu zptsobi fakt, Ze porodni

cesty matky nejsou dostate¢né uvolnény a hlava plodu je velmi vulnerabilni. Praveé tato pro-

vrwe

2.4.2 Perinatilni postiZeni
NejcastejSimi faktory pro vznik DMO béhem a ¢asné po porodu jsou patologické

porody, kdy plod dostane velkou davku abnormalni zatéze a miize nastat trauma, hypoxie az
ischémie mozku. Periventrikularni-interavertikularni hemoragie (PVH-1VH) a periventriku-

larni leukomalacie (PVL) jsou typickym poskozenim. PVL je vyznamné z hlediska rozvoje
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DMO do budoucna, jako nasledek globalni hypoperfuze mozku (Kolaf et al., 2009; Osle;js-
kova et al., 2015).

24

encefalopatie jakozto nasledek chronické nebo akutni hypoxie. Nezralé déti nemaji dosta-
te¢né vyvinut kardiorespiracni systém a z toho prameni mnohé komplikace — zvySuje se
moznost hypoxie a perfuze mozku, problémy spojené s nezralosti plic ¢i otevieny ductus
arteriosus. Apgar score je ptimo po porodu 5, po péti minutach stale klesa — tim se prohlubuji
neurologické deficity (hypotonie, abnormalita posturalniho drzeni téla, poruchy védomi,
problémy s reflexy — pfedevsim saci, polykaci a potlateni novorozeneckych reflext, abnor-
malni vyklenuti velké fontanely). K neurologickym deficitim se ¢asto ptidavaji i kiece,
které v 70 % ptinaseji riziko disability az umrti a v 55% riziko motorické disability. Pokud
se k témto faktorim piida asfyxie, hrozi multiorganové ischemické postizeni, které vy-
znamn¢ zhorSuje prognézu novorozence (Oslejskova et al., 2015; Kraus, 2011; Kraus et al,
2005).

2.4.3 Postnatalni postiZeni
Pomérné Casto se setkavame s jevem, kdy u déti s détskou mozkovou obrnou nej-

sou zadné komplikace ¢i problémy v neonatalnim obdobi a prvnich mésicich Zivota. Pro
oziejméni se proto uziva magneticka resonance mozku (Oslejskova et al., 2015).

Rizikové faktory jsou nitrodéloZni infekty, neonatélni infekty (napft. rubeola, toxo-
plazmoza, gastoenteritidy, bronchopneumonie) 1 jind infek¢ni agens. Mezi podezielé fak-
tory fadime dysbalance funkce $titné Zlazy matky, uzivani estrogent ¢i jiné hormonalni ne-
rovnovahy. Casto ale také miize DMO ziistat idiopatickd, neidentifikovatelna (Oslejskova

et al., 2015; Kolaf et al., 2009).

2.5 Incidence

Dvé az tfi ziv€é narozené déti z 1 000 jsou postizeny détskou mozkovou obrnou,
nim pochazi z nedonoSenych déti, predevsim s vahou pod 1500 grami. Pravé s nezralosti
novorozencl v rozvinutych zemich diagnostiky détské mozkové obrny stoupaji. Ve vyspée-
lych zemich, diky zdokonalovani perinatologické péce, se incidence onemocnéni ustalila na

vyse uvedenych ¢&islech (Ruzicka et al., 2021; Siskova, 2011; Katiovsky, 2004).
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Zaznamy o DMO v Ceské republice jsou velmi rozdilné. Je uvadéno, Ze zde Zije néco
kolem 16 000 az 20 000 déti s timto druhem postizeni a z toho polovina musi byt v soustavné

v rehabilitaénim zafizeni a mit neustalou terapeutickou péci (Kolar et al., 2009).

2.6 Terapie détské mozkové obrny

Lécba DMO si vyzaduje komplexni pfistup multidisciplinarniho tymu. Zaklada si na
udrzeni, ptipadné zlepSeni jiz existujicich pohybovych zdatnosti a dovednosti. Miizeme fici,
ze stavi na tfech zakladnich pilifich — fyzioterapie, ergoterapie a logopedie. Silnym faktorem
je také dostatecna spoluprace rodict. Détem s DMO postizenim Iékai indikuje idealni cvi-
¢ebni dobu a frekvenci, coz je 4x denn¢ po maximalné 10 minutach. Pozdéji cvi¢ime 2x
denné po 15 minutach. Dité tak zstava soustfedéné a Castéji se tak dodavaji télu pottebné

stimuly. (Kolaf et al., 2009; Muntau et al., 2009).

2.6.1 Konzervativni terapie
Konzervativni terapie u osob s détskou mozkovou obrnou stavi hlavné na metodi-

kach s neurologickym podkladem. Dalsim dulezitym aspektem je také udrzeni ¢i podpofeni
psychické stranky klienta, snizeni hypertonu ve svalech, najiti kompenzacénich pohybovych
vzoru atp. NejcastéjSi metodou zvolenou pfi terapii DMO je Vojtova reflexni lokomoce.
Dulezitou roli zde také hraje role rodica. Jedna se o celodenni pfistup k ditéti. To vidime
pravé v metodice manzelti Bobathid. Jednd se o koncept, kdy chceme posilit a vybudovat
samostatnost a sobéstacnost pomoci kazdodennich aktivit a moznosti. Dal§i moznym dru-
hem terapie je metoda dle PetSho. Tento koncept zaklada na skupinovém cviceni, které pi-
sobi motivacné a déti si zaroven prohlubuji své socidlni vazby a vztahy. Tato metoda také
vyuziva nabytku, ktery je bran jako aktiviza¢ni, vylepSuje se prostorova orientace a zkvalit-
fluje se motorika a pohyb. Jako dalsi pfidatné a podptirné, avSak stejné dalezité techniky a
metody lze vyuZzivat naptiklad senzomotorické stimulace, protahovani, stability a stabilizace

atp. (Kolaf et al., 2009; Poul et al., 2009; Oslejskova et al., 2015).

Lazenské a pobytové sluzby hraji také velkou roli v Zivotech osob s DMO. Lidi sem

vvvvvvvv

jejich stavu. Do lazeniskych zatizeni vSak jezdi pouze osoby samostatné a dostate¢né sobés-
tacné. Do pobytovych mohou s détmi i rodice. Tyto zafizeni najdeme napiiklad v Janskych
Laznich, Vrazi, Arpid¢, Klimkovicich nebo Dubi (Kolaf et al., 2009).
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2.6.2 Lécba botulotoxinem typu A
Lécba botulotoxinem typu A je prevenci a moznosti oddaleni pravé operacni 1€cby.

Zajistuje snizeni svalového patologického tonu a s tim bolesti z toho vzniklych, prevenci
vzniku kontraktur a naslednych deformit. Zlepsuje jak kvalitu zivota, tak vysledky terapie.
Jedna se o dostupny prostiedek, ktery se aplikuje do nejpostizenéjSich hypertonnich svali,
nejcastéji do dolnich koncetin (Kolaf et al., 2009; Poul et al., 2009).

Botulotoxin A funguje na zakladé chemickych reakci ve svalu. Pfi stahu svalu se
uvolnuje acetylcholin. Pti spasticité je praveé acetylcholin produkovan v nadmite a botuloto-
Xin snizuje produkci tohoto neurotrasmiteru. Tim vznikd mensi svalovy stah a spasticita
ustupuje. Nejcastéji se tak déje druhy az tieti den po aplikaci. Nejvyssich acinkt se dostavuje

po dvou az tfi tydnech. (Kolat et al., 2009; Kanovsky, 2004; Ul¢, 2004)

Pacienty pro aplikaci vybira multidisciplinarni tym. Jde o pe¢livé zvazovani, zda je
klient dostatecné mlady, zda jsou ve svalech ptfitomny kontraktury svalli, zda ma pacient
dostacujici protetické vybaveni na nasledné zafixovani zcentrovanych kloubti a symetrie
uvolnénych svalt. Déle tym odbornikt hledi na mentalni strdnku jedince a moznost koordi-

nace pohybové stranky (Kolaf et al., 2009).

2.6.3 Operativni 1é¢ba
Operativni postup 1éby DMO je zvolen ptipad¢ hlavné u spastického postizeni. Ope-

race Ize indikovat i u dyskinetického typu DMO, avsak spasticita musi pevladat nad dyski-
nezii. Nejcastéji se operuji praveé dolni koncetiny, které jsou nachylné k deformitdm kviili
hypertonickym svaliim. Nejcastéji se U kofenového kloubu kycelniho jednd o addukéni
vnitin€ rotacni postaveni se subluxaci ¢i luxaci, u kolenniho kloubu je to potom castéji flexe
oproti extenzi. Hlezno je Casto postizeno trvalym flekénim postavenim, které vznikne pfi
oslabeni extenzorovych skupin a prevladajicim tahu flexorii. Toto postizeni se nazyva pes
equinus. Chodidlo s nartem je ve valgdznim postaveni se strmym talem (Poul et al., 2009;
Kolaf et al., 2009).

Indikaci k operativni 1écbé je v prvni fadé vertikalizace. Snazime se o co nejvétsi
zaclenéni klienta do Zivota, sebeobsluhy a sobé&stacnosti. Pokud se jedné o nevertikalizova-
teln¢ho pacienta, poté je hlavnim cilem operace zajisténi moznosti osobni hygieny, sedu ¢i

pohyblivost na invalidnim voziku (Kolaf et al., 2009; Windall, Walton, 2022).

Nejcastéjsi provadéné zakroky na dolnich koncetinach jsou uzaviené a oteviené te-

notomie, repozice, osteotomie (derotacni, variza¢ni, panevni), plastiky acetabula,
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osteosyntézy, prolongace §lach, transpozice vazli. Na patefi se u tetraparetickych typtt DMO
poté v 78 % vyskytuji skoliézy na strukturdlni Grovni. Ty jsou operativné 1é¢eny pomoci fuzi

(Kolaf et al., 2009; Poul et al., 2009; Windall, Walton, 2022).

2.6.4 Ortoticka a proteticka konzervativni 1écba
Vybrat spravnou kompenzaéni pomuicku pro osobu s DMO neni jednoducha zélezi-

tost. Je zde spousta faktorti, na které se musi piihlizet. Spolecné na spravném vysledném
produktu pracuje disciplinarni multioborovy tym odbornikd. Pomoci ortotickych a protetic-
kych kompenzacnich pomicek podporujeme vertikalizacni slozku, korigujeme kontraktury,
zajistujeme centrované neutralni postaveni v kloubech. K protazeni a nasledném polohovani
zkracenych struktur uzivame koncetinovych ortéz. Pred aplikaci se nejcastéji vyuziva apli-

kace botulotoxinu typu A (viz 2.6.2) (Kolaf et al., 2009; Poul et al., 2009).
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3 SPASTICITA

3.1 Definice spasticity

Spasticita se fadi do skupiny forem svalového hypertonu. Vznik4 pravdépodobné
pfimym abnormdlnim zpracovavanim impulzli z proprioreceptorti, ¢idel pro hluboké ¢iti.
Tyto impulzy jsou vedeny kosternimi svaly a vlakny proprioceptora typu Ia a Ib. Pivodem
je tedy nefyziologické zvyseni napéti napinacich reflexti, které zavisi hlavné na rychlosti

pasivniho protazeni (Rektor, Rektorova et al., 2003).

U spasticity vznika pii volnim pohybu patologicka souhra svalu, ktera se u zdravého
jedince projevi pouze pii maximalnim pohybu. Tyto kontrakce svalli maji zvySenou inten-
zitu, ktera je prokazatelné¢ mnohonésobné zvysend a iradiuji do vzdalenych svalovych sku-
pin. To lze ovétit pomoci pristrojového méteni na elektromyografu. Tuto patologickou ne-
rovnovahu svalu se snazi zkoordinovat ptfedev§im dva neuznavanéjsi terapeutické koncepty,
které své poznatky stavi na zaklad¢é ontogenetického vyvoje — Bobath koncept a Vojtova
metodika (Maresova et al., 2011).

3.2 Patofyziologie spasticity

Patofyziologie spasticity je specifikovana danymi charakteristikami. Jedna se o Sest
zakladnich jevll — pfitomnost spastické odpovédi, porucha recipro¢ni inervace, fenomén
sklapovaciho noze, pritomnost flexorovych spasmi, eferentni paleni a asociované reakce.
Pfi pasivnim protazeni svalu je pfitomna spasticka odpoveéd’ (tzv. velocity-dependent a len-
ght-dependent charakteristika). Test se provadi na flexorovych skupinach. Cim delsi je nebo
mohutnéjsi je sval, tim vétsi odpovéd’ jsme schopni vyvolat. Fenomén sklapovaciho noZe je
klinickym testem, kdy pfi pasivnim pohybu v dany moment spasticita povoli. Pfitomnost
flexorovych spami (,,kfeci), které se projevuji mimovolnimi, prudkymi, necekanymi kon-
trakcemi. U eferentniho paleni (z anglického ,,efferent drive®) se jedna o spontanni vznik

spasticity na koncetinach, kterd je ale terapii reverzibiln€ ovlivnitelna (Kanovsky, 2004).

3.3 Klinické formy spasticity

Spasticitu miZzeme rozdélit na dvé zédkladni skupiny — skupinu cerebralni a skupinu
misni. Spasticky syndrom je tedy poruchou CNS — porucha mozku, mozkového kmene nebo
michy (Rektor, Rektorova at al.,2003).
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3.3.1 Cerebralni spasticita
Pti ztrate kvalit a funkci mozkového kortexu vznika cerebralni spasticita. ,, Klasickym

klinickym obrazem je spasticka hemiparéza s tzv. antigravitacnim typem postury, kdy je
V podstaté spastickad kontrakce svalii dolnich koncetin vyuzivana k obnoveni mobility. ** (Ka-
novsky, str. 12, 2015). Nejcastéjsi pfi¢inou je postizeni capsula interna v pyramidové draze.
Flek¢ni spasmy jsou pro tento typ spasticity vzacnosti, nevyskytuji se skoro viibec, diky

zachovalému retikulospinalni traktu (Rektor, Rektorova et al., 2003; Kanovsky, 2004).

3.3.2 Spindlni spasticita
Spindlni spasticita vznika na podklad¢ 1éze kortikospinalnich drah a postizeni dor-

salniho retikulospinalniho traktu. Klinickym obrazem je de facto obraz parézy periferniho
typu. Ve vétsin€ piipadl se jedna o uplnou ztratu funkce. V téchto ptipadech inhibi¢né pli-
sobi retikularni formace kmenu na myotonické reflexy. Pokud se jedna o 1ézi nekompletni,
je vzruch ptfenasen pomoci centralnich vestibulospinalnich a retikulospinalnich drah. Piece
jen tato varianta neni moc Castym jevem. Pokud ale nastane je vyslednym obrazem spasticka
kontrakce pfedevsim ve flexorovych skupinach (Kanovsky, 2004; Rektor, Rektorova et al.,

2003).

3.4 Klinické testy

U osob, které jsou postiZzeny spasticitou, je zapotiebi kvantifikovat Giroveil postizeni
pomoci $kal a testti, které 1ze znovu preméftit, opakovat, ovéfit. V dnesni dobé mame mnoho
testl, jak globalnich pfimo na spasticitu, tak na osobni postoj a dojem jak pacienta, tak tera-

peuta (Bares, 2004).

3.4.1 Modifikovana Ashworthova Skala
Jednou z moznosti hodnoceni spasticity je Ashworthova skala. Jedna se o subjek-

tivni posouzeni spasticity pomoci protazeni. Sledujeme odpor pfi pasivnim protazeni a na-

sledné dle tabulek zaznamenavame vysledky. Problémem u tohoto hodnoceni je prave sub-
jektivizace vysledku terapeutem. Nehodnoti se pravé dana schopnost pohybu, jako v jinych
testech. Rozdilem mezi Ashworthovou skélou a jeji modifikaci je pouze v ¢iselném rozdilu

stupnii pii zaneseni vysledki (Kolaf et al., 2009; Bares, 2004).
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Tabulka 2 — Modifikovand Ashwortova skala

Modifikovana Ashwortova $kala

Sval nejevi zadné znamky svalového napéti

Maly vzestup tonu lze zachytit na konci pasivniho protazeni diky mini-
malnimu odporu

Mensi vzestup tonu lze zachytit na jiz ve stfedu pasivniho protazeni diky
Sval jevi znamky svalového napéti, ale s ¢asti téla jde snadno hybat, a to
neomezené v celém rozsahu

Pasivni pohyb je obtizny, je zde znatelny hypertonus

Spasticka cast téla je fixovdna v abnormalnim postaveni — flekéni ¢i ex-

tencni a neni zde moznost pasivniho protazeni

Zdroj: Kolar, Rehabilitace v klinické praxi, 2009, Bares, Spasticita: mechanismy, diagnostika, lécba; 2004

3.4.2 Oswestryho Skala
wJedna se o ciselnou skalu hodnotici stupen a distribuci svalového napéti a kvalitu

izolovanych pohybii. *“ (Kolat et al., str. 64, 2009). Skala zkouma nejen vliv mi$nich a ascen-

dentnich kmenovych reflexd, ale také vliv posturalni drzeni téla na tonus svalu (Bares, 2004).

3.4.3 Komanova Skala
K vyhodnoceni t¢innosti 1é¢by botulotoxinem typu A u spasticity se vyuziva Koma-

novo $kala neboli také Physician Rating Scale. Casto se $kdly kombinuji a modifikuji.
V praxi se Ize setkat s modifikaci dle Smithe ¢i Bohannona. Nadale také hodnotime frek-

venci (Spasm Frequency Scale) ¢i bolest u spasticity (Global Pain Scale) (Kolaf et al., 2009).
3.5 Terapie spasticity

3.5.1 Fyzioterapie
Rehabilitacni 1é€ba je u pacientil se spastickym syndromem nezbytnou soucasti zkva-

litnéni jejich zivota, Jedna se o znovunalezeni funkci a o naslednou Gpravu, kompenzaci a
zavedeni novych pohybovych vzorcli. Chceme minimalizovat spasticitu, kontraktury, na-
sledny vznik deformit, zajistit co nejlepsi motorické a posturalni fungovani, zamezit v CO
nejvetsi mife bolesti. Mezi nejzndméjsi terapeutické koncepty pii 16cb€ a terapii patfi
Bobathtiv koncept, ktery stavi na zékladech reedukace pohybu pomoci neurofyziologie. Dale

1ze vyuzit konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, Vojtovy reflexni
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lokomoce, Carr a Sheperd, biofeedback, ADL (aktivity daily living), atp. (Rektor, Rektorova
et al., 2003; Brauner, 2004).

3.5.2 Chirurgicka lécba
Pokud u spasticity nezabird fyzioterapeuticka intervence a medikament6zni 1écba,

problémy stale ptetrvavaji ¢i se zhorSuji, musime pfejit na chirurgické oSetieni. Jedna se o
opera¢ni vykony, kdy se pomoci naruSeni reflexnich obloukii myotonickych reflexii (peri-
ferni neurotomie) ¢i pietnuti vldken zadnich kotenit (selektivni dorzalni rizotomie) operatér
snazi o snizeni bolesti, uvolnéni flekénich spasmi. Tento druh 1écby ma vétSinou dlouhotr-

vajici efekt a je zde i minimum rizika nezadoucich uc¢inka (Rektor, Rektorova et al., 2003).

3.5.3 Medikamento6zni 1é¢ba
Medikamentozni 1é¢ba u déti se zamétuje na snizeni spasticity. Diive se nejcasteji

predepisovala celkova myorelaxancia. Do komplexnich 1éku ke snizeni svalového tonu fa-
dime baklofen, tolperison, benzodiazepiny, tizanidin a guaifenesin. Od téch se ale posledni
roky upousti, nebot’ zde byly ¢etné nezddouci ucinky. V dnesni dob¢ se nejcasteji kombinuji

s vySe zminénou terapii botulotoxinem typu A (Lnénicka, 2004).
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4 DYNAMICKA NEUROMUSKULARNI STABILIZACE

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS, anglicky dynamic neuromuscular
stabilization) je ¢eskym konceptem, ktery byl vypracovan Prof. PaedDr. Pavlem Kolafem,
Ph.D. Zakladnim principem DNS jsou vyvojové pozice, diky kterym se vracime zpét do
vyvoje centralni nervové soustavy v prvnim roce Zivota a tim podporujeme plasticitu mozku,
zlepSeni motoriky, facilitaci proprioreceptord, vzptimené drzeni téla, aktivaci hlubokého sta-
biliza¢niho systému, centrované postaveni v kloubech, zlepseni kvality opérné funkce, faci-
litaci spoustovych zon atp. Poskytujeme tak nastroj pro aktivizaci hlubokého stabilizacniho
systému s cilem co nejvice normalizovat funkci pohybového aparatu. Mizeme fici, ze DNS
je koncept, pomoci které¢ho pozitivné ovlivitujeme svaly v posturalné lokomocni funkci za
pomoci programd, které vznikaji pravé béhem onoho prvniho roku ontogeneze (Kolar et al.,

2009).

4.1 Posturalni vyvoj
Posturdlni vyvoj mé zasadni vyznam ptedevsim v prvnich Sesti mésicich zivota. Lze

zde zachytit centralni postizeni (Kolat, 2001).

4.1.1 Novorozenecké stadium
U novorozencii se zamé&fujeme na drzeni a schopnost zmény polohy hlavicky. K ab-

normalitdm postury fadime predilekéni drzeni ¢i reklinaci. Na konci 4. tydne novorozenec
zvlada odlepovat hlavi¢ku od podlozky v poloze na biisku s lehkou oporou o horni konce-
tiny. To je zasadnim milnikem pro vyvoj motorické ontogeneze. Postaveni v kycelnich klou-
bech je dalSim dillezitym faktorem pro v€asny zachyt centralniho postiZeni. Fyziologicky by
mély byt kycelni klouby v 90° abdukci. Pokud se jedna pravé o centralni postiZeni, tyto
stupné jsou vyrazngjsi. Pokud se zamétime na schopnost o¢ni fixace, lze fici, ze spokojené
dité je schopno na kratkou dobu zafixovat pouze svételny zdroj. Drzeni téla je zde asyme-
stydké. Jedna se o novy vytvoreny globalni pohybovy vzorec (Kolat, 2001; Vojta, Peters,
1995).

4.1.2 Druhy mésic Zivota
V druhé mésici Zivota dochazi k nastupu koaktivacnich systému a posturalné se ak-

tivuje fazicky mechanismus. Pokud se tyto mechanismy za¢nou aktivovat, lze fici, Ze dité

bude bez nésledovného postizeni. Na zadech lze sledovat pohybovy mechanismus
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nadzvedavani dolnich koncetin. V ramennich kloubech se rozviji ZR a ABD, v loketnich

kloubech supinace. Rozviji se symetrické drzeni téla (Kolat, 2001).

4.1.3 Konec tietiho mésice a ¢tvrty mésic Zivota
Hodnotime nejcastéji posturdlni drzeni, napfimeni patete a spravnou centraci kloubt.

V poloze na biisku hodnotime zvednuti hlavicky, kdy se pfi spravném zapojeni aktivuji hlu-
bok¢ flexory krku. Jedna se o aktivaci musculus longus capitis a musculus longus colli. Hla-
vicka se zaCina, prave diky napéti Sijovych svalti, otacet do stran. Oslaveny ramenni pletenec
a opérny bod medialniho epicondylu humeru na lokti je pfedpokladem pro zvednuti hrudniho
kose od podlozky. Na ruc¢ickach ditéte se vytvaii v poloze na zddech tichop z ulnarni strany,
prsty jdou do ABD. Nohy jsou v inverznim postaveni s ichopovou funkci. Kycelni kloub je
ve flexi, zevni rotaci a abdukcei (Kolaf, 2001; Vojta, Peters, 1995).

4.1.4 Paty mésic Zivota
V patém mésici zZivota je dit€¢ schopno v leze na zadech zradidlni strany uchopit

hracku ptes stfed. Pii uchopu na biise by se mélo opirat o medialni epikondyl humeru, spinu
iliacu anterior a medialni kondyl kolene. Dité si dokaze s hrackou hrat v opofe na jednom
lokti a kontralateralni poloviné¢ panve. Nezbytnou podminkou pro vyvojovou pozici ,,Ser-
mife* je napiimeni patete. To probiha za vzajemné aktivace hlubokych krénich svalt a bfis$ni

muskulatury. Jedna se o diferenciované pohyby (Kolaf, 2001; Vojta, Peters, 1995).

4.1.5 Sesty mésic Zivota
V Sestém mésici Zivota probihd prvni lokomoce. Dité je schopno se oto€it z bfiska

na zada. Toto jiz koordinované a planované otoceni je schopno provést 1 na nestabilni plose.
Ta je doprovazena tchopovymi mechanismy, kdy se dité snazi pokréenim dolnich koncetin

ptiblizit nozky k ustam (Kolaf, 2001; Vojta, Peters, 1995).

4.2 Centrované postaveni kloubi

Pohybem v centrovanych pozicich kloubu se vyhybame pravé pietéZzovani mek-
kych tkani. To zajiStuje tzv. koaktivacni synergie agonistil a antagonistl jednotlivych seg-
mentl téla. Kloubni plochy jsou v tomto piipad€é rovnomérné zatizeny a jsou v co nejbliz-
Sim kontaktu. Vazy a Slachy jsou maji tudiZ nejmensi napéti a patologické pretéZovani tak
nepfichdzi v uvahu. Neutralni postaveni v kloubu je nejidealnéjsim postavenim, které mui-

zeme pohybu nabidnout (Kolaf et al., 2009).
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

5.1 Hlavni cil
Jako hlavni cil této bakalaiské prace je sledovani zmén rozsahu pohybu po aplikaci
vybranych vyvojovych pozic dynamické neuromuskularni stabilizace u déti s détskou moz-

kovou obrnou.
Pro splnéni hlavniho cile je zapotiebi splnit nasledujici body:

1. Nutnost nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji a vytvoreni tak uce-

leného obrazu.
2. Zajisténi skupiny probandil se stejnymi charakteristickymi znaky.
3. Nastudovani goniometrického métfeni dle Jandy pro co nejptesnéjsi zméteni.
4. Pozorovani, vyhodnoceni a potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz.
5. Zpracovani mnou ziskanych dat.

6. Vypracovani ucelenych vysledkl prace a nasledné porovnani s jinymi hypo-

tézami.
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6 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1. Po provedeni vyvojovych pozic dle dynamické neuromuskularni stabilizace
dojde ke zvyseni rozsahu kycelniho kloubu u pacientti s détskou mozkovou

obrnou.

2. Vysledny naméfeny rozdil rozsahu pohybu se v ramennim kloubu u spastic-

kych forem détské mozkové obrny zvysi oproti ataktickym formam.

3. Cvicebni jednotkou se vysledny rozdil rozsahu pohybu u ataktickych forem

détské mozkové obrny piiblizi k fyziologickym rozsahtim.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Nezbytnou soucasti praktické ¢asti bakalaiské prace je volba charakteristického sou-
boru. V mém piipadé jsem pro mnou praktickou ¢ast bakalaiské prace zvolila 8 probandi ve
veku 9 — 14 let. Jednalo se o déti s riznymi druhy détské mozkové obrny. Rtzné formy jsou

zde zvoleny z dtvodu Iépe viditelnych rozdilnych vysledkt po jedné cvic¢ebni jednotce.

Détem byly nejprve zméfeny rozsahy pohybii ve ramennich, loketnich, zapéstnich a
kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech pomoci goniometru, dle Jandy. Nasledn€ jsme
cviCily ve tfech individualné zvolenych pozicich dynamické neuromuskularni stabilizace.
Terapie nezahrnovala jiné terapeutické intervence, kvili co nepfesnéjSim vysledkiim apli-

kace DNS. Poté jsme znovu preméfili rozsahy pohybu v kloubech.

V této bakalatské praci se objevuji rizné formy DMO. To bylo také podminkou pro

zafazeni probanda do bakalaiské prace.
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Inicialy probanda

Tabulka 3 - charakteristika jednotlivych probandii

Forma détské

Cislo pro-

Vék probanda

banda mozkové obrny

Naméiené rozsahy po-

hybi v kloubech

K.S.

F. K.

Spasticka dipare-
ticka forma DMO

Spasticka tripare-

tické forma DMO

Spastika kvadrupa-
reticka forma DMO

Atakticka forma
DMO s centralni
hypotonii

Atakticka forma
DMO s hypotonic-
kym a neocere-
bellarnim syndro-

mem

Atakticka forma
DMO s paleocere-
bellarnim syndro-

mem a s akralni hy-

potonii

Lehka tripareticka
spasticka forma

DMO

Lehka atakticka
forma DMO s pale-
ocerebellarnim syn-

dromem

Zdroj: vlastni
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8 METODIKA PRACE

8.1 Vybér probandi
Meéfeni probandi mych 8 probandi k mé praktické ¢asti bakalatské prace probihalo
v centru Arpida v Ceskych Budgjovicich od 6. do 21. prosince 2021. Jednalo se o déti s riz-

nymi formami détské mozkové obrny ve véku od 9 — 14 let.

Déti jsem vybirala pomoci fyzioterapeuti, kteti s détmi maji pravidelnou terapii a
provadéla jsem méfeni hlavné v jejich ordinaci. Méfeni po vétSinu ¢asu bylo pouze pod mym

dohledem, ostatni do né&j nezasahovali.

8.2 Priibéh méreni
najit 2 hodiny ¢asu za den, tak aby méfeni nebylo pieruseno. Nékteii probandi byli naméfeni
0od 9 do 11 hodin, pfed obédem. Druzi od pul 1 do pil 3 hodin po obé&d€. Lze tedy ptipustit i

moznost Ze vysledky méteni jsou ovlivnény prave jidlem.

Probanda jsem v piedem domluveny ¢as vyzvedla ze $koly a spole¢né jsme piesli ¢i

ptejeli do dané cvicebni mistnosti. Ve vét§ing ptipadll jsme se s détmi jiz znaly.

Mg¢fteni probihalo na rehabilitacnim lehatku, kdy déti byly ve spodnim préadle. Pokud
se proband necitil komfortné ¢i nechtél pouze do spodniho, byla mu zanechéana napftiklad
kosilka. Piece jen jde o citlivy vek, §lo tedy o domluvu s ditétem. Poté jsme zméfili rozsahy
pohybil v kloubech. Vysledné rozsahy v kloubech jsou porovnavany dle norem dle profesora

Jandy. (viz. tabulka 4 a 5)

Vétsinou jsme zacinali od dolnich koncetin — kycelni kloub, kolenni kloub, hlezenni
kloub. Pohyby byly provadény systematicky, naptiklad abdukce v obou ky¢elnich kloubech,
flexe v obou kolennich kloubech. Déti tak 1épe zaznamenaly mé pozadavky. Nékdy se vSak
nepodaftilo a néjaké rozsahy nejsou zaznamenany. Byly zde vyuZity 1 kompenzacni a cvi-
¢ebni pomucky dle potieb, jako napiiklad gymnasticky mi¢, overball ¢i nejriznéjsi hracky.
Bylo tak zajisténo lepSich vysledkti. Dolnimi konéetinami jsem zacinala pravé z divodu
moznosti vyuziti hracek. Déti byly schopny se diky ni vice soustfedit a diky kompenzacnim

pomickam tak 1épe udrzely pozadovanou pozici.

Také jsme Casto poslouchaly détské pisni€ky a zpivaly si, pro zpfijemnéni pro né

zdlouhavého méteni. Horni koncetiny jsme méfily po dolnich koncetinéch,
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Déti provadély pohyby aktivné. Zjistila jsem, Ze nejlépe fungovalo ukdzani pohybu
jak na sobé, tak pasivné prave u probandut. Poté po povelu ,,Dame koleno k bfichu.”, ,,Posu-
neme nohu do strany.“, Dej nohu ptes nohu a palec kouké do stropu.* atp. provedly vétSinou

pozadovany pohyb.

Po naméfeni rozsahti kloubu jsme zacaly s rehabilitacni intervenci dle schopnosti
probanda. Aplikovaly jsme ti'i vybrané vyvojové pozice dle metody dynamické neuromusku-
larni stabilizace. Byly aplikovany pouze ty, aby vysledné rozsahy v kloubech nebyly nijak
ovlivnény jinou terapii. Dle potfeb bylo vyuzito rehabilitacnich pomtcek. Vysledné méteni

bylo provedeno ihned po fyzioterapeutické intervenci.

Tabulka 4 - Fyziologické rozsahy pohybu v kioubech dle Jandy na horni koncetiné

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 160 - 180 Flexe 145 - 150 | Palm. flexe| 80-85
Dorsalni flexe | 30-60 Extenze 0-10 |Dors. flexe| 70-85
Abdukce 90 - 180 Rad. dukce| 15-20
Addukce 0 Uln. dukce | 30- 35
Zevni rotace 55-95
Vnitini rotace | 45-95 PREDLOKTI
Horiz. addukce | 120-130| Supinace 80-90
Horiz. abdukce | 20-30 Pronace 20-90

Zpracovani: vlastni; Zdroj: Janda, Goniometrie

Tabulka 5- Fyziologické rozsahy pohybu v kloubech dle Jandy na dolni koncetiné

KYCELNi KLOUB KOLENNI KLOUB HLEZENN{ KLOUB
Flexe 120-135| Flexe |125-160 | Plant. flexe 45-50
Extenze 10 - 30 | Extenze| 0-10 Dors. flexe 10-30
Abdukce |30-50 Inverze 35-50
Addukce |10-30 Everze 15 - 30
Zevni rotace | 45 - 60
\/nitini rotace| 30 - 45

Zpracovani: vlastni; Zdroj: Janda, Goniometrie

Pozn.: VSechny uvedené ¢iselné hodnoty jsou ve stupniovych jednotkach.; Jedna se o fyziologické plné roz-

sahy pohybu v kloubech
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Zakonni zastupci probandti podepsali pisemny souhlas se zafazenim déti do bakalar-
ské prace. Néekteti zastupci schvalili prosbu o potizeni fotografického zdznamu (viz. ptiloha

9). V piipadé potieby, jsou dokumenty uloZeny u vlastnika bakalaiské prace.

Vyvojové pozice byly, jak jsem jiz zminila, vybirany individualnim zptisobem dle

schopnosti a moznosti kazdého probanda.

8.3 Fotografické zaznamy probandi
Fotografické zadznamy jsou pofizeny se svolenim zakonnych zéastupcti. Pisemné

schvaleni je poptipadé ulozeno u vlastnika bakalarské prace.

Lze zde ptipustit moznost, Ze porizené fotografie nejsou absolutné piesnou kopii po-
zic, které byly provadény béhem terapie. Probandi byli nuceni pozice udrzet sami, aby mohlo

dojit k zdokumentovani.
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8.3.1 Probandé¢. 1
Probandem ¢. 1 je tfinactileta hol¢icka se spastickou diparetickou forma DMO.

Obrazek 9 — proband ¢. 1 — pozice 3 mésice na zadech, pohled z laterdlni strany (1)

Zdroj: viastni

Obrazek 10 — proband ¢. 1 — pozice 3 mésice na zddech, pohled z laterdlni strany (2)

Zdroj: vlastni
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Obrazek 11 — proband ¢. 1 — pozice na étyrech, pohled z lateralni strany (1)

zdroj: viastni

Obrdzek 12 — proband ¢. 1 — pozice na ¢tyrech; pohled z laterdlni strany (2)

zdroj: viastni

Obrazek 13 — proband ¢. 1 — pozice na ¢tyrech; pohled z dorsalni strany

zdroj: viastni
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Obrazek 14 — proband ¢. 1 — pozice 3 mésice na brise; lateralni pohled

zdroj: viastni

Obrazek 15 — proband ¢. 1 — pozice 3 mésice na brise; pohled z dorsalni strany

zdroj: vlastni
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8.3.2 Proband¢. 3
Probandem ¢. 3 je desetilety klucik se spastickou kvadruparetickou forma DMO.

Obrdzek 16 — proband ¢. 3 — pozice 3 mésice na briSe; pohled z laterdini strany

zdroj: viastni

Obrazek 17 — proband ¢. 3 — pozice 3 mésice na zadech; pohled z lateralni strany

zdroj: viastni
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Obrazek 18 — proband ¢. 3 — pozice nizkého sikmého sedu; pohled z dorsalni strany (1)

zdroj: viastni

Obrazek 19 — proband ¢. 3 — pozice nizkého Sikmého sedu; pohled z ventralni strany

zdroj: viastni

Obrazek 20 — proband ¢. 3 — pozice nizkého Sikmého sedu; pohled z dorsalni strany (2)

zdroj: viastni
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8.3.3 Proband ¢. 4
Ttinactileta divka je probandem ¢. 4 s diagnostikovanou ataktickou formou DMO

s centralni hypotonii.

Obrazek 21 — proband ¢. 4 — pozice na ¢tyrech, pohled z lateralni strany (1)

zdroj: viastni

Obrazek 22 — proband ¢. 4 — pozice na ctyrech; pohled z laterdlni strany (2)

zdroj: vlastni
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Obrazek 23 — proband ¢. 4 — pozice vysokého Sikmého sedu; dorsalni pohled (1)

zdroj: viastni

Obrazek 24 — proband ¢. 4 — pozice vysokého Sikmého sedu; dorsalni pohled (2)

zdroj: viastni

Obrazek 25 — proband ¢. 4 — pozice 3 mésice na zdadech, pohled z ventrolaterdlni strany

zdroj: viastni
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8.3.4 Proband ¢. 6
Atakticka forma DMO s paleocerebelarnim syndromem a akralni hypotonii je dia-

gnostikovana probandovi €. 6, jedendctileté sle¢né.

Obrazek 26 — proband ¢. 6 — pozice na ctyrech, pohled z lateralni strany

zdroj: viastni

Obrazek 27 — proband ¢. 6 — pozice na ctyrech; pohled z laterokranialni strany

zdroj: vlastni
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Obrazek 28 — proband ¢. 6 — pozice vysokého Sikmého sedu; pohled z dorsalni strany (1)

zdroj: viastni

Obrazek 29 — proband ¢. 6 — pozice vysokého Sikmého sedu, pohled z dorsalni strany (2)

zdroj: viastni
Obrazek 30 — proband ¢. 6 — pozice 3 mésice na zadech; pohled z laterokranialni strany

zdroj: viastni
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8.3.5 Proband¢.7
Proband ¢. 7, ¢trnactilety hoch s lehkou triparetickou spastickou formou DMO.

Obrdazek 32 — proband ¢. 7 — pozice za ¢ty-
Fech; pohled z kaudalni strany

Obrazek 31 — proband ¢. 7 — pozice za ctyrech; pohled z laterdlni strany

zdroj: viastni

Obrazek 33 — proband ¢. 7 — pozice 3 mésice na zadech; pohled z laterdlni
strany
zdroj: viastni

zdroj: viastni
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Obrazek 34 — proband ¢. 7 — pozice vysokého Sik- Obrazek 35 — proband ¢. 7 — pozice vysokého Sikmého sedu; po-
mého sedu, pohled dorsdlné (1) hled dorsdlné (2)

zdroj: viastni

Obrazek 36 — proband ¢. 7 — pozice vysokého Sikmého
sedu; pohled dorsolaterdiné

zdroj: vlastni

zdroj: viastni
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9 ANALYZA A INTERPRETACE

9.1 Analyza a interpretace vysledki hypotézy ¢. 1
Predpokladam, ze po provedeni vyvojovych pozic dle dynamické neuromuskularni
stabilizace dojde ke zvySeni rozsahu kycelniho kloubu u pacientii s détskou mozkovou obr-

nou.

Tabulky cislo 6 a 7 obsahuji namétfené udaje rozsaht kycelnich kloubti pted a po

aplikaci vybranych vyvojovych pozic DNS. Jedna se o probanda €. 3.

Tabulka 6 - rozsahy v kycelnim kloubu pied intervenci u probanda ¢é. 3

KYCELNI KLOUB PRED TERA-

: LEVA KONCETINA PRAVA KONCETINA
PEUTICKOU INTERVENCI

FLEXE 90 85
EXTENZE 15 15
ABDUKCE 10 20
ADDUKCE 10 15
ZEVNI ROTACE 65 60
VNITRNi ROTACE 95 50

Zdroj: vilastni

Tabulka 7 - rozsahy v kycelnim kloubu po intervenci u probanda ¢. 3

KYCELNI KLOUB PO TERAPEU-

TICKE INTERVENCI LEVA KONCETINA PRAVA KONCETINA
FLEXE 120 135
EXTENZE 10 30
ABDUKCE 30 50
ADDUKCE 10 30
ZEVNI ROTACE 45 60
VNITRNI ROTACE 30 45

Zdroj: viasti
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9.1.1 Vysledky hypotézy ¢. 1

9.1.1.1 Flexe
Hypotézu ¢. 1 o0 zvySeni pohybu v ky€elnim kloubu Ize potvrdit jak u pravé, tak u

levé koncetiny pii pohybu flexe. V obéma piipadech se rozsah pohybu zvysil.

9.1.1.2 Extenze
Hypotézu €. 1 nelze potvrdit ¢i vyvratit. U levého kycelniho kloubu doslo v pohybu
do extenze ke snizeni pohybu, tudiz hypotézu vyvraci. U pravé koncetiny je tomu vSak

opacn¢. Rozsah pohybu do extenze se zvysil, tudiz je hypotéza potvrzena.

9.1.1.3 Abdukce
Hypotéza ¢.1 lze potvrdit, pokud se jedna o pohyb do abdukce. Jak u pravé, tak u

levé koncetina se rozsah pohybu do abdukce zvysil.

9.1.1.4 Addukce
U addukce Ize i nelze hypotézu vyvratit ¢i potvrdit. U levého kycelniho kloubu se
rozsah pohybu nezvétsil, tudiZ je hypotéza vyvracena. U pravého kycelniho kloubu se rozsah

zvysil, to hypotézu potvrzuje.

9.1.1.5 Zevnirotace
Hypotézu €. 1 u zevni rotace lze vyvratit, nebot’ se rozsah u pravé koncetiny ne-

zmeénil, u levé se snizil.

9.1.1.6 Vnitini rotace
Vnitini rotace hypotézu ¢. 1 také nepotvrdila. Rozsahy v kycelnim klubu do

vnitini rotace se sniZily.
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9.2 Analyza a interpretace vysledkii hypotézy ¢. 2
Pfedpokladam, ze vysledny naméteny rozdil rozsahu pohybu se v ramennim kloubu

u spastickych forem détské mozkové obrny zvysi oproti ataktickym formam.

Spastické formy DMO maji diagnostikovani probandi ¢islo 1, 2, 3 a 7. Probandi

C¢islo 4, 5, 6 a 8 maji rizné formy ataktické détské mozkové obrny.

Tabulka 8 — Rozsahy pohybu u ramenniho kloubu PRED intervenci
RAMENN{
KLOU PRED
INTER-

VENCI

Proband ¢. 1 165 150 30 25 155 125 10 15 65 60 50 20 95 100 - -
Proband ¢. 2 155 150 35 35 170 150 O 0 30 15 50 10 95 110 15 40
Proband ¢. 3 130 165 - - 45 125 O 0 15 65 30 30 110 125 - -
Proband ¢. 4 50 180 30 25 160 155 10 20 55 70 40 65 145 105 30 30

Proband ¢&. 5 110 8 50 30 150 110 -10 O 80 115 20 50 80 5 10 20
Proband ¢. 6 170 160 - - 180 60 0 0 70 8 60 35 110 110 - =
Proband ¢&. 7 155 150 35 35 170 150 O 0 30 15 50 10 95 110 - -
Proband ¢. 8 180 180 - - 180 170 O 0 60 5 70 30 - = = =

Zdroj: vlastni

Tabulka 9 - Rozsahy pohybu ramenniho kioubu PO intervenci

) A\=1D A\D]D R R A\D]D ABD

L P L P L P L P L P L P L P L P

Proband ¢.1 160 155 - - 170 140 15 20 60 @60 60 50 - - - -
Proband¢.2 155 160 10 10 175 165 15 10 50 60 10 10 100 115 10 30
Proband ¢.3 | 170 85 - - 150 9 ' 0 O 65 50 45 65 105 85 - -

Proband¢.4 130 130 30 25 160 145 O O 35 55 30 3 8 80 15 20
Proband ¢.5 130 150 50 60 140 130 O O 120 70 70 60 80 | 100 35 30

Proband ¢.6 180 175 - - 170 165 5 5 95 80 45 40 - = = =
Proband¢.7 | 155 160 10 10 175 165 15 10 50 60 10 10 100 115 - -
Proband ¢.8 180 180 - - 165 170 O O 75 15 30 40 - = = =

Zdroj: vilastni
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9.2.1 Vysledky hypotézy ¢. 2

Tabulka 10 - Zmény rozsahit pohybu v ramennim kloubu

RAMENNI
KLOUB PO
INTER-
VENCI

\= VR

Proband ¢. 1 5 5 - - 15 15 5 5 5 0 |10 | 30 - - - -
Proband ¢. 2 0 10 | 25 | 25 5 15 15 10 20 45 40 O 5 5 5 10
Proband ¢. 3 40 80 - - 105 35 0 0 50 15 15 35 5 40 - -
Proband ¢. 4 80 50 0 0 0 10 10 20 20 15 10 30 65 25 15 10
Proband ¢&. 5 20 70 0 30 10 20 |10 O 40 45 50 10 0 50 25 | 10
Proband ¢. 6 10 15 | = = 10 | 105 | 5 | 5 25 0 15 5 - - - -
Proband ¢. 7 0 10 25 25 5 15 15 10 20 45 40 O 5 5 - -
Proband ¢. 8 0 0 = = 15 0 0 0 15 10 40 10 = = = =

Zdroj: vilastni

Skupina se spastickymi formami DMO, probandi ¢islo 1, 2, 3 a 7 jsou oznaceni mod-
rou barvou a jedna se tedy o skupinu A. Probandi ¢islo 4, 5, 6 a 8, ktefi maji rizné formy
ataktické détské mozkové obrny jsou oznaceni cernou barvou a oznaceni jsou jako skupina

B.

Cervené vysledky v tabulce znaci snizeni rozsahu pohybu po aplikaci vyvojovych
pozic. Zelené skupiny znaci zvySeni rozsahu pohybu. Pod oznacenim nula se skryva nezmé-
nénd hodnota, tzn. zmény rozsahu zistaly zachovany. Pod oznacenim ,,- “ jsou nenaméiené

udaje, které jsme nebyly schopni z nejriznéjSich diivoda obstarat.

U probandut skupiny A 30x zvySeni rozsahu pohybu, 15x snizeni rozsahu pohybu,

12x nezméfeno a 7x nezménény rozsah pohybu.

U probandi skupiny B se jedna o 22x zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu,

18x snizeni rozsahu, 12x nezménéni rozsahu pohybu a 12x nenaméteno.
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Graf 1 - porovndni rozsahii pohybu v ramennim kloubu
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Zdroj: viastni

V tabulce si lze pov§imnout, Ze zvySeni rozsahu pohybu probéhlo vice u skupiny
spastické DMO, skupiny A. Nutno fici, Ze toho chceme u prace spastickych déti dosdhnout
— zvétsit rozsah pohybu s snizit tak napéti ve spastickych svalovych skupinach. Hypotéza ¢.

2 se tedy potvrdila.

Snizeni rozsahu pohybu probéhlo spiSe u skupiny B, skupiny s ataktickymi formami
DMO. K ataktickym formam se Casto pfidruzuje i hypotonie. Lze tedy fici, ze je snizeni
rozsahu pohybu u téchto osob zadané, nebot” se tak zabrafiuje zvySenym pohybum v klou-

bech a posiluji se svalové skupiny. Hypotéza €. 2 je vyvracena.

U nezménénych rozsahti pohybu miiZzeme predpokladat, Ze dany pohyb se nezlepsil
¢i nezménil, tedy celkové v devatendcti pohybech v ramennim kloubu u v§ech probandi ne-
doslo k zadné zméné. U skupiny A bylo 7 hodnot nezménénych. Tedy hypotéza €. 2 se
nepotvrdila.

Nezmeéiené rozsahy je také dulezité do grafu a tabulek zahrnout. Jedna se o udaje,
které jak je jiz zminéno, nejsou naméteny. Jednalo se o nejriznéjsi faktory, které pravé k ne-

uspéchu naméteni vedly. Hypotéza €. 2 je potvrzena
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9.3 Analyza a interpretace vysledki hypotézy ¢. 3
Ptredpokladam, ze cvicebni jednotkou se vysledny rozdil rozsahu pohybu u ataktic-

kych forem détské mozkové obrny pfiblizi k fyziologickym rozsahlim.

V nésledujicich tabulkéch jsou popsény rozsahy pohybii v kloubech u ataktickych

forem, probanda ¢islo 4, 5, 6 a 8.

Jednotlivé rozsahy jsou zprimérované — jak prava, tak leva koncetina, tak jednotlivy
probandi. Pométuje se zde primérny rozsah pohybu pted aplikaci vybranych vyvojovych

pozic DNS a po aplikaci. Primérné vysledky jsou srovnany s normami dle Jandy.

9.3.1 Vysledky hypotézy ¢. 3

Graf 2 - ramenni kloub
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Zdroj: vlastni

Rozsah pohybu se do ventralni flexe u ramenniho kloubu u ataktickych forem détské
mozkové obrny se stejné jako dorsalni flexe, abdukce, zevni rotace a horizontalni abdukce
zvysi. Hypotéza €. 3 je potvrzena. Rozsah pohybu do addukce, vnitini rotace a horizontalni

addukce se po aplikaci vyvojovych pozic DNS snizil. Hypotéza ¢. 3 je vyvracena.
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Ventralni flexe byla v priméru pted aplikaci 138,75 po aplikaci 156,875. Rozsah
pohybu tak vzrostl o 18,125, tedy necelych 20 stupnii. V priméru tedy chybi do plného roz-

sahu kolem 25 stupiit.

Hodnotu 33,75 nese pohyb do dorsalni flexe neboli extenze, ramenniho kloubu. Po
cvicebni jednotce hodnoty stouply na 41, 25. Rozdil vzrost o 7 a ptl stupné a do plné¢ho

rozsahu chybi necelych 19 stupnii.

Abdukce, vzpazeni zevné nese pied intervenci pramérnou hodnotu 145,625. Nasi
intervenci vzrostla hodnota piesné o 10°, tedy na 155,625. Do pIného rozsahu stale chybi

pfiblizné 24 stupiiti.

Addukce s primérnou hodnotou 2,5 pied aplikaci DNS se snizil na 1,25 a tak se

ptiblizil k fyziologické nulové hodnoté.

Vnitini rotace o 46,25 stupnich se snizila kvili intervenci na 43,75. Fyziologické
hodnoty rozsahu pohybu jsou ale do 95 stupiiti. Lze tedy fici, Ze vnitini rotaci ramenniho

kloubu aplikace vyvojovych pozic DNS neprospiva.

Zevni rotace je na tom neni obdobné jako rotace vnitini. Pied aplikaci byly pramérné
hodnoty 66,88, po druhém pfeméteni 68,12. rozsah se tedy zvétsil a pfiblizil se tak o pfi-

blizn¢ 1,5 stupné z fyziologickym 95.

Horizontalni addukce jako jeden z mala pohybt pozitivng neptispél ke zlepSeni. Pred
intervenci byla primérna hodnota 100 stupiidi, po intervenci 85. Jedna se tak o pokles o 15

stupniil a od fyziologickych 130 stupnit se aplikaci DNS oddalujeme.

Horizontalni abdukce. K fyziologickym rozsahiim pohybu dle Jandy, tedy 30° se
aplikaci DNS ptiblizime pramérné z 22,5 k 25°.
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Graf 3 - loketni kloub
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zdroj: viastni

Rozsah pohybu do flexe v loketnim kloubu se po aplikaci pozic DNS zlepsil ze
136,25 na 143,13. Lze tedy fici, ze do plného rozsahu 150° chybi primérné ptiblizné 6°.
Hypotéza ¢. 3 je potvrzena.

Pohyb do extenze v loketnim kloubu je pted aplikaci 4,38, po aplikaci 2,5. Fyziolo-

gickd norma pro extenzi v loketnim kloubu je od nula do 10°. Hypotéza €. 3 je vyvracena.
Graf 4 - predlokti
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Rozsah pohybu do supinace a pronace v ptedlokti je fyziologicky 90 stupiii. Rozsah
pohybu do pronac¢niho rozsahu je pied aplikaci 98,75, po aplikaci 96,25. Vidime zde tedy

posun blize k fyziologickému rozsahu, a tak mizeme lze fici, ze aplikace vyvojovych pozic

66



DNS je prospésna. Na rozdil od toho supinace ziistdva v priméru neménna, a to v priméru

na 111,88° Hypotéza €. 3 je tedy v pripadech pronace a supinace piedlokti potvrzena.
Graf 5 - zdpésti
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Pohyby v zapésti jsou dulezitym piedpokladem pro spravnou funkci tichopovych
mechanismu. Na grafu si 1ze v§imnout, Ze v Zadném piipadé se rozsahy pohybil neptibliZily

k fyziologickym normam. Hypotéza ¢. 3 se tedy nepotvrdila.

V grafu si Ize také v§imnout, Ze rozsah pohybu do palmarni flexe v zapésti ze apli-
kaci vyvojovych pozic DNS nepodpoii. Z primérnych 66,88° klesl rozsah na 57,5 a tudiz je

rozsah, od fyziologickych 85 stupiii, vetsi.

Pohyb do dorsalni flexe je na tom po aplikaci DNS velmi podobné, jen s jinymi hod-
notami. Pfed aplikaci byl primérny rozsah vyssi a to 73,13°, po aplikaci se snizil na 60,38 a

tak se od fyziologickych 85° oddalil.

Radialni dukce, pohyb za palcovou hranou, ma fyziologicky rozsah 20°. Aplikaci
vyvojovych pozic DNS tedy ptredpoklddame piiblizeni k fyziologickym 20°. To se zde ne-

potvrdilo. Pied aplikaci byl rozsah 27,5 stupiiti a cvicenim se navysil na 30°.
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Ulnarni dukce, pohyb za malikovou hranou ruky, je fyziologicky 35°. Aplikaci DNS
se vSak k tomuto rozsahu nepfiblizime, naopak oddalime. Pfed intervenci je primérny roz-

sah 41,25°, po aplikaci 44, 38
Graf 6 - kycelni kloub
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Ky¢elni kloub u DMO je jednim z nejvice postizenych kloubd. Tah velkych svald
zpusobuje trvalé deformity napt. na kostech a vznikaji tak preluxace s naslednymi luxacemi,
deformity ¢i kontraktury. Proto je pro nas velmi dilezité mit kycelni kloub v co nejvice cen-

trovaném postaveni.

Pohyb do flexe v kycelnim kloubu se diky intervenci pfiblizil k fyziologické normé

135° a to z primérnych 98,75 na 102°. Hypotéza ¢. 3 je potvrzena.

Rozsah pohybu do extenze se vSak v priméru u ataktickych forem oddalil. Pted apli-
kaci je zde 15°, po aplikaci vybranych pozic DNS 7,5 stupné. Do normy 30° chybi primérné

22,5°. Hypotéza ¢. 3 je vyvracena.

Pohyby do abdukce a zevni rotace se diky intervenci piiblizily k plnym rozsahtm
pohybu. Abdukce se z 34,38° v prumé&ru piesunula na 37,5° a je tak blize k fyziologickym
50°. Zevni rotace z 35,62° stoupla na 54,38°. Plny rozsah pohybu je u ZR 60 stupiiti. Hypo-

téza €. 3 se potvrdila.

68



Addukéni pohyb se v priméru nezménil. Jedna se o 13,135°. Fyziologicky rozsah

addukce v kycelnim kloubu je 5 stupnti. Hypotéza €. 3 se tedy nepotvrdila ani nevyvratila.

Vnitini rotace se od fyziologickych norem oddalila. Pfed intervenci jsou priimérné
hodnoty 31,25 stupiiti, po intervenci 54,37°. Normou je pro VR 45 stupiiova hodnota. Hy-

potéza €. 3 se vyvratila.

Graf 7 - kolenni kloub
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Kolenni kloub tvofi pti chlizi dilezity mechanismus, kolenni zdmek. Proto je extenze
Vv kolennim kloubu dtlezitym faktorem pro spravny stereotyp chtize, ktery pravé u osob s di-
agnostikovanou détskou mozkovou obrnou povétsinou chybi. V tomto pfipadé si Ize na grafu
povsimnou v obou piipadech, flexe i extenze v kolennim kloubu, pfibliZzeni k fyziologickym

rozsahtim. Hypotéza €. 3 je tedy potvrzena.

Rozsah pohybu do flexe v kolennim kloubu u ataktickych forem DMO ma primér-
nou hodnotu 127,5°. Po aplikaci vyvojovych pozic DNS se zvysil na 131,88° a tak se ptiblizil
k fyziologickym 160 stupiiim.
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Graf 8 - hlezenni kloub
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Exten¢ni pohyb v kolennim kloubu je primérné -0,6°. Po cviceni se zvysil na stupii

a tim se pfiblizil k fyziologickym 10°.

Plantarni flexe v hlezennim kloubu se diky intervenci pfiblizila z 31,25° na 35,62°.

normou pro plny rozsah je 50°. Hypotéza €. 3 je potvrzena.

Dorsalni flexe se kviili intervenci z primérnych hodnot 50,7° zvysila na 71,25°. Lze
tedy fici, ze aplikace vybranych vyvojovych pozic plisobi zaporn€. Fyziologicky rozsah je

30°. Hypotéza €. 3 je vyvracena.

Inverzni pohyb hlezenniho kloubu je fyziologicky 50 stupiiti. Pfed aplikaci se jednalo
o hodnoty 41,88°. Po aplikaci klesly hodnoty na 36,88 stupné, a tak se oddalily. Hypotéza

¢. 3 neni potvrzena.

Everze z primérnych 28,12° klesla na 17,5°. Fyziologicky rozsah je 30°. Hypotéza

¢. 3 se tedy nepotvrdila.
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DISKUZE
Tato prace se zabyva zménami rozsahu pohybu po aplikaci vybranych vyvojovych

pozic dynamické neuromuskuldrni stabilizace u osob s détskou mozkovou obrnou.

Do prace bylo zahrnuto 8 probandii s détskou mozkovou obrnou. Z toho 4 probandi
mély diagnostikované rtizné druhy spastickych forem détské mozkové obrny a 4 probandi
rizné druhy ataktické formy détské mozkové obrny. Probandi byli ve véku 9 — 14 let a moz-

nost naméfeni jsem dostala v centru Arpida v Ceskych Budgjovicich.

Me¢éfteni zmén rozsahu pohybu v kloubech probéhlo pomoci goniometrického méfeni.
Goniometrie je nauka o méfeni thlt pohybu. Jsou to pohyby v kloubu, které se charakterizuji
zménou uhlu sousednich kosténych komponent. Kloubni pohyblivost méa nékolik faktord,
které ji ovliviiuji. Jedna se o pomér styéné plochy hlavice a jamky daného kloubu. Cim mensi
se sty¢nd plocha, tim v¢Etsi rozsah pohybu je kloub schopen udélat. Dale se jedna o tonus
okolnich méekkych tkani a volnost ligament a kloubniho pouzdra. S nastupujicim vékem elas-
ticita vazl klesa, a tak se rozsah pohybu v kloubech snizuje. Také muzi maji mensi rozsahy

pohybu, kvuli rozdilenému poméru kolagenu a elastinu (Mow, Ratcliffe, 1997; Janda, Pavld,
1993).

Vsechny hypotézy byly zaloZeny na sledovani zmén rozsahu pohybu po aplikaci
vybranych vyvojovych pozic dynamické neuromuskuléarni stabilizace. Pozice byly vzdy
zvoleny dle individuélnich potteb a schopnosti probanda. Posturalni vyvoj jedince v prv-
nich Sesti mésicich Zivota ma totiz zsadni vliv na dal$i vyvoj. Jak mentélni, tak motoricky

(Kola, 2001/4).

U prvni hypotézy jsme predpokladali, Ze dojde ke zmé&nam rozsahu pohybu v kycel-
nim kloubu po cvi¢ebni jednotce pfi pouZiti vyvojovych pozic dynamické neuromuskularni
stabilizace u desetiletého probanda s diagnostikovanou kvadruparetickou formou détské

mozkové obrny. Méteni potvrdilo zmény rozsahu pohybu v obou piipadech.

Byly aplikovany tfi vyvojové pozice. Pozice tietiho mésice na zadech, pozice tfetiho
mésice na bfise a nizky Sikmy sed. Pozice byly zvoleny individuéIné. Nutno podotknout, ze

vEétsi spasticita se nachdzela praveé na levé dolni koncetiné.

V pohybu do flexe doslo na levé koncetin€ o vriist o 30°, na pravé koncetiné o 50°.

Pokud se jedné o pohyb do extenze, pohyb na levé koncetiné€ klesl rozsah z 15° na 10°. Na
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pravé koncetin€ rozsah stoupl o 15°. Abdukce v kyc¢elnich kloubech na levé dolni koncetiné
vzrostla o 20°, na pravé o 30°. V piipadu pohybu do addukce se rozsah levé koncetiny ne-
zvetsil a na pravé konceting vzrostl o 15°. U zevni rotace na levé koncetiné klesl rozsah o
20°, na pravé zastal neménny na 60°. Vnitini rotace v levém kyc¢elnim kloubu klesl o 65°, u
pravého kycelniho kloubu je jedna o 5° pokles. Lze fici, ze v celkovych 12 pohybtd v obou
kycelnich kloubech vzrost rozsah pohybu 7x, 2x se nezménil a 3x je jednalo o pokles. Hy-

potéza Cislo 1 se tedy potvrdila.

Vysvétlenim tohoto vysledku lze povazovat fakt, ze se jednalo pravé o spastickou
formu détské mozkové obrny. Spasticita 1ze ovlivnit fadami terapeutickych metod. Kvili
proménlivému obrazu je vSak na misté aplikovat vicero fyzioterapeutickych ptistupt (Pavlu,
2003). Chlapec byl zacvicen riznymi fyzioterapeuty, a tak i riznymi koncepty a metodami.

Ptedpokladam, Ze i to hralo svou roli na pozitivnich vysledcich terapie.

Hypotéza ¢islo 2 predpokladala, ze se zméni rozsahy pohybu v ramennich kloubech
tak, Ze rozdil u spastické formy détské mozkové obrny (skupiny A) bude mit markantné;jsi

zmény nez u skupiny B, u déti s diagnostikovanou ataktickou formou détské mozkové obrny.

Jednalo se celkové o 128 pohybt, jak v pravém, tak levém ramennim kloubu. U spas-
tické skupiny A doslo 30x k navyseni rozsahu pohybu, 15x byl rozsah snizen, 12x se jednalo
o nenamétfené hodnoty a 7x se rozsah pohybu diky cvicebni jednotce nezmeénil. U ataktické
skupiny B doslo ve 22 zvySenim, 18x byl rozsah sniZen, 12x nebyly hodnoty ziskany a 12x
se rozsah pohybu nezménil. Lze tedy fici, Ze se hypotéza ¢islo 2 potvrdila. Celkové ve sku-

pin€ A se rozsah zménil 45x, u skupiny B 40x.

Vysledek 1ze odivodnit pravé zvolenymi pozice dynamické neuromuskularni stabi-
lizace, kdy se ve vybranych pozicich setrvale a pomalu protahovaly skupiny svalti a docha-
zelo tak k facilitaci proprioreceptoru §lachovych a svalovych vlaken a kloubnich receptort.

(Pavli, 2002)

Predpokladem hypotézy ¢. 3 bylo sledovani zmén rozsahu pohybu po terapii vybra-
nymi vyvojovymi pozicemi dynamické neuromuskularni stabilizace u ataktickych forem.
Predpokladalo se, Ze se zmény rozsahu pohybu vice piibliZi k fyziologickym rozsahtim. Jed-

nalo se o primérné hodnoty ve vSech kloubech celkové u 4 probandi.

U ramenniho kloubu si 1ze povSimnout chténého piedpokladu ptibliZeni se, a to v péti

pfipadech — VF, DF, ZR, ABD, H. ABD. U ttech ptipadl se hypotéza vyvratila— ADD, VR,
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H. ADD. U loketniho kloubu byla potvrzena hypotéza v pohybu flexe. Hypotéza byla pii
pohybu do extenze vyvracena. Supinace a pronace v piedlokti byla v obou pfipadech potvr-
zena. V zapésti byly vyvraceny 4 hypotézy. A to u pohybti do DFL, PaFL, RD, UD. U ky-
¢elniho kloubu ziistava pohyb do addukce v priméru nezménén. FL, ABD a ZR vsak hypo-
tézu potvrzuji, naopak EX a VR ji vyvraceji. Rozsah pohybu v kolennim kloubu do flexe a
extenze je potvrzen v obou ptipadech. Pohyb hlezenniho kloubu je potvrzen pouze u plan-

tarni flexe. U DFL, inverze a everze je hypotéza vyvracena.

Vysledky hypotéz jsou dle mého hlediska hodnoceny kladné. Ve vétsi poloving se
hypotézy potvrdily, a tak Ize fici, Ze dynamicka neuromuskularni stabilizace pozitivné
ovlinuje zmény rozsahu pohybu u osob s détskou mozkovou obrnou. To vyvraci studii An-
drewa Komana et al, z roku 2004, ktera uvadi, Ze zakladem 1é¢by mozkové obrny jsou 1é-
katské techniky. Zakladem terapeutické 1écby je prace multidisciplindrniho tymu (Kolar et

al., 2009).

Limith v mé bakalaiské praci je mnoho. VSe zacind jiz vybérem probandil z centra
Arpida v Ceskych Budg&jovicich. Probandi maji sice DMO, aviak zadné neni totozné. Jedna
se o nejriznéjsi formy, jak spastické, tak ataktické. Musim fici, ze jiz vybrani déti bylo pro-
blémem, nebot’ v dnesni dob¢ diky zdokonalovani diagnostickych metod neni jiz tolik DMO
diagnostikovano jako diiv. Jedna se nejcastéji o nejriznéjsi syndromy. Dal§im limitem mé
prace byla vékova rozdilnost probandi. Jedna se o pétilety rozdil a ten je v obdobi puberty
jovych pozic DNS. Déti nebyly motoricky stejné vybaveny, a tak jsem musela volit pozice,
které vyhovuji pravé danému probandu. Nékteré déti potiebovaly vice povzbudit pomoci
hracek, za kterymi se natahovaly, koukaly na n€ nebo jsme si je podéavaly. Jiné déti potiebo-
valy vyuziti pravé kompenzaénich pomucek, pro co nejlepsi udrzeni vyvojové pozice. Dalsi
limit mé bakalatské prace byl praveé rozdilny Cas jednotlivych cvicebnich jednotek. Nékdy
bylo cviceno pted jidlem, jindy zase po obéd¢. Pokud mi zdkonni zastupci probanda schvalili
pofizeni fotografického zdznamu, ktery je v ptfipad€ potfeby uloZen u vlastnika prace, tak
fotografie lze povazovat za nedokonalé. Déti totiz neudrZi pozici tak dokonale jako pravé pti
pomoci druhych. Jednalo se sice o nékolik vtetin, kdy jsem se snaZila probandy vyfotit v cO
nejlépe udrzené vyvojové pozici, avsak piece jen doslo k né¢jakym zméndm. Dal$im limitem
mé bakalarské praveé lze povazovat mentalni stranku probandii ¢i vzdjemné nepochopeni.
Jak je jiz z n€kterych vysledkii méfeni pohybu jasné, nebyly naméfeny. Jednalo se praveé o

komunika¢ni Sum. Snazila jsem se probandy instruovat jak pasivnim pohybem, tak ndzornou

73



ukézkou na sama sob€. Piece jen se ndm n¢kdy dany pohyb nepovedlo namértit. Nekdy se
také stalo, ze jsou v tabulkach hodnoty jen pied nebo po méteni v daném kloubu. Tak je
problematika stejna jako je popsano vyse. Za dalsi limit 1ze povazovat inava a vycerpani.
Kazdé méteni probihalo kolem hodiny a ptl az dvou hodin, kdy se 2x méfily rozsahy pohybt
a aplikovaly se tfi vybrané vyvojové pozice DNS. Z mé strany nutno fici, Ze to bylo jak
psychicky, tak fyzicky velmi narocné. Nékteti probandi byli naptiklad na voziku a nedoka-
zali se postavit. Dale bych rada podotkla, ze vSechny déti byly neskutecné snazivé a snazily

Se mi vyjit co nejvice vstfic.

Pokud bychom chtéli co nejpiesnéjsi vysledky, museli bychom vybrat déti, které bu-
dou mit stejnou diagnodzu, veék, mentalni a motorickou stranku. Nasi intervenci bychom mu-
seli provadét ve stejnou ¢asovou dobu, nejlépe 1 béhem stejného pocasi, nebot’ 1 destivé po-
¢asi ma naptiklad negativni dopad na nasi psychiku a nédladu. Dals$i vliv na co nejpiesnéjsi

vysledky terapie by bylo zapotiebi provést vice fyzioterapeutickych intervenci.

Nejvetsim limitem mé bakalafské prace je nenalezeni vhodnych studii a €lankd, které
by odpovidaly pfimo problematice mé bakalaiské prace. Byly nalezeny ¢lanky o détské moz-
kové obrn¢, DNS, zménach rozsahu pohybu, avSak nebyly dostate¢né specificky piesné pro

zpracovani do diskuze.
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ZAVER

Cilem bakalatské prace bylo sledovani zmén rozsahu pohybu po aplikaci vybranych
vyvojovych pozic dynamické neuromuskuldrni stabilizace u osob s détskou mozkovou obr-
nou. K zodpovézeni cile prace bylo zapotiebi nastudovani informaci z vicero zdroji a vy-
tvofeni tak ucelen¢ho obrazu o dané problematice, zajiSténi probandi s charakteristickymi

znaky a zajisténi znalosti o goniometrii, nauce o méteni uhlt v kloubech (Janda, Pavli,

1993).

Na podklad¢ vysledki prace nelze tvrdit, Zze se zmény rozsahu pohybu v kloubech
vzdy zméni €i priblizi k fyziologickym hodnotam. Vysledky se méni na zaklad¢ rozdilnosti

diagnéz, véku a dalSich jiz zminénych limiti prace.

U probandii se spastickou formou détské mozkové obrny si Ize v§imnout obecné vy-
raznéj$ich zmén, které jsou pozitivniho razu. Ve vétsi poloviné méfeni se rozsahy pohybu
zveétsuji, a tak lze fici, ze pozitivné ovliviuji prave spasticitu. To lze povazovat jako prevenci

proti kontrakturdm a deformitam.

U probandu s ataktickymi formami se ¢asto vyskytuji pridruzené hypotonické syn-
dromy. Cilem jakékoli rehabilitace je centrace kloubu a snizeni rozsahu pohybu v kloubech

tak, aby nedochézelo k ptipadnym rekurvacim, preluxacim, az luxacim.

Stanovenim hypotéz a naslednych vysledki jsme chtéli uvést do podvédomi proble-
matiku, ktera se tyka osob s détskou mozkovou obrnou. Zménami rozsahu v kloubech jsme
schopni pozitivne ovlivnit posturalni drzeni t€la, protahnout zkracené svaly ¢i podpofit cen-
traci v kloubech. Diky DNS jsme tak schopni zapojit posturalné lokomoéni funkéni vzory a
diky programim vyvojovych pozic se vratit zpét do prvniho roku ontogenetického zrani

(Kolaf et al., 2009).

Pfinosem vypracovani této prace mize byt rozsifeni podvédomi o problematice za-
méfené na zmény rozsahu pohybu u osob s détskou mozkovou obrnou a konceptem dyna-
mické neuromuskuladrni stabilizace. Namétem na dal$i vyzkum muze byt sledovani zmén
rozsahu pohybu u jinych vékovych kategorii, zafazeni probandil se stejnymi diagnézami ¢i

zahrnuti vice cvicebnich jednotek do terapie.
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SEZNAM PRILOH

Piiloha 1 — naméfené rozsahy pohybi pied a po intervenci — proband ¢. 1

Tabulka 12 - Rozsahy pohybu na koncetindch PRED intervenci u probanda ¢. 1

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe |165 - 150 Flexe 40 - 130 |Palm. flexe| g0-20
Dorsalni flexe | 30- 25 Extenze 10-5 Dors. flexe | 60-70
Abdukce 155 - 125 Rad. dukce 5-20
Addukce 10-15 Uln. dukce | 35-40
Zevnirotace | 65-60
Vnitini rotace | 50 - 20 PREDLOKTI
Horiz. addukce | 95 - 100 Supinace 90 - 90
Horiz. abdukce | nenaméfenc Pronace 90 - 90
KYCELNI KLOUB KOLENNI KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 50-55] Flexe | 115-85 | Plant. flexe 20-10
Extenze |20 - -30] Extenze| 10-15 Dors. flexe 5-10
Abdukce |25-15 Inverze 15 - 25
Addukce 10- 20 Everze 30-15
Zevni rotace |50 - 25
\nitini rotace| 25 - 70

Tabulka 13 - Rozsahy pohybu na koncetindch PO intervenci u probanda ¢. 1

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe [ 160 - 155 Flexe 135 - 125 |Palm. flexe| 40-65
Dorsalni flexe |nenaméfeno Extenze -5- -5 [Dors. flexe 65-55
Abdukce 170 - 140 Rad. dukce 25-15
Addukce 15- 20 Uln. dukce | 15-25
Zevni rotace 60 - 60
Vnitfnirotace | 60 - 50 PREDLOKTI
Horiz. addukce |nenaméfeno | Supinace 90-90
Horiz. abdukce | nenaméfena Pronace 90-90
KYCELNI KLOUB KOLENNI KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 90-85| Flexe [125- 130 | Plant. flexe 60 - 65
Extenze 15-15 | Extenze| 15-20 Dors. flexe 95-100
Abdukce 10- 20 Inverze 5-10
Addukce 10-15 Everze 30-15
Zevnirotace | 65 - 60
\/nitfni rotace| 95 - 50




Piiloha 2 — naméfené rozsahy pohybi pied a po intervenci — proband ¢. 2

Tabulka 14 - Rozsahy pohybii na koncetiné PRED intervenci u probanda ¢. 2

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe |155 - 150 Flexe 145 - 130 |Palm. flexe| gs.70
Dorsélni flexe | 35- 35 Extenze -20- 30 |Dors. flexe| 70-45

Abdukce 170 - 150 Rad. dukce 20-15
Addukce 0-0 Uln. dukce 20-30
Zevni rotace 30-15
Vnitfni rotace | 50 - 10 PREDLOKTI
Horiz. addukce | 95-110 | Supinace 90 - 90
Horiz. abdukece | 15-40 Pronace o0 - 85

KYCELNI KLOUB

KOLENN{ KLOUB

HLEZENNI KLOUB

Flexe 90-80| Flexe | 130-130| Plant. flexe | 40-40
Extenze |15-20 |Extenze| 0-10 Dors. flexe 75-75
Abdukce |30-15 Inverze 40-35
Addukce 10-10 Everze 15-20

Zevni rotace | 80 - 50
\nitfni rotace| 80 - 40

Tabulka 15 - Rozsahy pohybii koncetin PO intervenci u probanda ¢. 2

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 155 - 160 Flexe 140 - 150 |Palm. flexe| 95-70
Dorsalni flexe | 10-12 Extenze 10-30 |[Dors. flexe| 50-40
Abdukce 175 - 165 Rad. dukce| 25-30
Addukce 15 - 10 Uln. dukce | 15-25
Zevni rotace 50 - 60
Vnitni rotace | 10- 10 PREDLOKTI
Horiz. addukce |100-115| Supinace 90- 90
Horiz. abdukce | 10-30 Pronace 90-90

KYCELNI KLOUB

KOLENNI KLOUB

HLEZENNI KLOUB

\Vnitfni rotace

70 -

60

Flexe 90-85| Flexe |135-130 | Plant. flexe 35-45
Extenze 10 - 20 | Extenze| -3--5 Dors. flexe 80-75
Abdukce |30-20 Inverze 40-25
Addukce |10-10 Everze 10-10

Zevni rotace |30 - 30




Piiloha 3 — naméfené rozsahy pohybt pied a po intervenci — proband €. 3

Tabulka 16 - Rozsahy pohybu na koncetindch PRED intervenci u probanda ¢. 3

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI

Ventralni flexe | 130 - 165 Flexe 145 - 140 |Palm. flexe| 85-9p
Dorsalni flexe | nenaméfena Extenze 230 -5 Dors. flexe| 30-45

Abdukce 45-125 Rad. dukce 10- 20

Addukce 0-0 Uln. dukce | 20-20
Zevni rotace 15 - 65
Vnitini rotace | 30- 30 PREDLOKTI
Horiz. addukce |110-125| Supinace 30-90
Horiz. abdukce | nenamefeno | Pronace 90 - 90

KYCELNT KLOUB KOLENNI KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 65- 35| Flexe 75-75 Plant. flexe 35-30

Extenze 20-20

Extenze| 15-10

Dors. flexe | 45-70

Abdukce | 25_4p

Addukce 0-5

Zevni rotace | 20 - 25

Vnitfni rotace| 75 - 9p

Inverze 10- 20

Everze 5-10

Tabulka 17 — Rozsahy pohybu na koncetinach PO intervenci u probanda ¢. 3

RAMENNI KLOUB

LOKETNI KLOUB

ZAPESTI

Horiz. addukce |105 - 85

Supinace 45-90

Ventralni flexe | 170 - 85 Flexe 140 - 160 |Palm. flexe| 30- 30
Dorsalni flexe | nenaméfenc Extenze -14-0 Dors. flexe 55 - 65
Abdukce 150 - 90 Rad. dukce| 15-20
Addukce 0-0 Uln. dukce 5-20
Zevnirotace | 65-50
Vnitfni rotace | 45- 65 PREDLOKTI

Horiz. abdukce | nenaméfenc| Pronace 90 - 90
KYCELNi KLOUB KOLENN{ KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 65-85] Flexe |110-105 | Plant. flexe 30-30

Extenze 10-10

Extenze| -15- -15

Dors. flexe 55-65

Abdukce 20-20

Addukce 10-10

Zevnirotace| 10- 15

\nitini rotace| 80 - 60

Inverze 15 - 20

Everze 5-20




Piiloha 4 — naméfené rozsahy pohybi pied a po intervenci — proband ¢. 4

Tabulka 18 - Rozsahy pohybu na koncetindch PRED intervenci u probanda ¢. 4

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 50- 180 Flexe 150 - 135 [Palm. flexe| 50- 20
Dorsalni flexe | 30-25 Extenze 10-5 Dors. flexe 60 - 40

Abdukce 160 - 155 Rad. dukce| 30-35
Addukce 10 - 20 Uln. dukce | 40-55
Zevni rotace 55-70
Vnitini rotace | 40-65 PREDLOKTI
Horiz. addukce (145 - 105 Supinace 90-90
Horiz. abdukce | 30-30 Pronace 90 - 90
KYCELNI KLOUR KOLENMI KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 75-90] Flexe [115-110 | Plant. flexe 20-10
Extenze 10 - 20 | Extenze| -5-0 Dors. flexe 30 - 40
Abdukce |30-40 Inverze 20-15
Addukce 15-5 Everze 30 - 20
Zevni rotace | 10 - 35
Wnitfni rotace| 20 - 35

Tabulka 19 - Rozsahy pohybu na koncetinach PO intervenci u probanda ¢. 4

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe [130- 130 Flexe 130 - 140 |Palm. flexe| 60-50
Dorsalni flexe | 30-25 Extenze 30-35 |Dors. flexe| 50-45
Abdukce 160 - 145 Rad. dukce| 25-40
Addukce 0-0 Uln. dukce | 40-40
Zevni rotace 35-55
Vnitini rotace | 30-35 PREDLOKTI{
Horiz. addukce | 80- 80 Supinace 110 - 80
Horiz. abdukce | 15- 20 Pronace 90-90

KYCELNI KLOUB

KOLENN{ KLOUB

HLEZENN{ KLOUB

Flexe 90 - 100] Flexe [115-115 | Plant. flexe 55-45
Extenze 5-10 |Extenze| 0-5 Dors. flexe | 95-95
Abdukce 25-35 Inverze 35-30
Addukce | 20-20 Everze 20-30

Zevni rotace | 55 - 50
\/nitfni rotace| 70 - 65




Piiloha 5 — naméfené rozsahy pohybi pied a po intervenci — proband €. 5

Tabulka 20 - Rozsahy pohybii na koncetiné PRED intervenci u probanda ¢. 5

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 110- 80 Flexe 140 - 140 |Palm. flexe| 100-90
Dorsalni flexe | 50- 30 Extenze -10-0 Dors. flexe 30-60
Abdukce 150 - 110 Rad. dukce 40 - 30
Addukce -10-0 Uln. dukce | 20-30
Zevni rotace 80- 115
Vniténi rotace | 20-50 PREDLOKTI
Horiz. addukce | 80-50 Supinace 90- 90
Horiz. abdukce | 10-20 Pronace 90 - 110
KYCELNI KLOUB KOLENNI KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 100 - 100 Flexe [150-140 | Plant. flexe 40-25
Extenze wenaméfenc! Extenze| 0--5 Dors. flexe 40- 30
Abdukce |20-35 Inverze 50-60
Addukce 10- 15 Everze 70-50

Zevni rotace | 50 - 15

\nitfni rotace| 55 - 25

Tabulka 21 - Rozsahy pohybii na koncetiné PO intervenci u probanda ¢. 5

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 130 - 150 Flexe 170 - 145 |Palm. flexe| s5p_4ag
Dorsalni flexe 50-60 Extenze 0-10 |Dors. flexe| 80-80
Abdukce 140 - 130 Rad. dukce| 40-40
Addukce 0-0 Uln. dukce | 30-40
Zevni rotace | 120-70
Vnitfni rotace | 70- 60 PREDLOKTI
Horiz. addukce | 80-100| Supinace 90 - 90
Horiz. abdukce | 35-30 Pronace 90-90
KYCELN{ KLOUB KOLENN{ KLOUB HLEZENN{ KLOUB
T
Flexe I115 - 13[]l Flexe | 140- 150 | Plant. flexe 10-10
Extenze InenaméFencIr Extenze| 50-15 Dors. flexe 70-60
Abdukce [40-50 Inverze 60- 30
Addukce 5-10 Everze 20-25

Zevnirotace | 45 - 60

\Vnitini rotace| 60 - 55




Piiloha 6 — naméfené rozsahy pohybi pied a po intervenci — proband €. 6

Tabulka 22 - Rozsahy pohybii na koncetiné PRED intervenci u probanda ¢. 6

Zevni rotace 70- 80

RAMENNI KLOUB LOKETNi KLOUB ZAPESTI
Ventrélni flexe | 170 - 160 Flexe 135 - 140 |Palm. flexe| 75-80
Dorsalni flexe | nenaméfena Extenze -15-10 |Dors. flexe 90 - 90

Abdukce 180 - 60 Rad. dukce| 25-20
Addukce 0-0 Uln. dukce | 35-65

Vnitfni rotace | 60- 35

PREDLOKTI

Horiz. addukce |110 - 110

Supinace 175 -

180

Horiz. abdukce | nenaméfeno

Pronace 110 -

120

KYCELN{ KLOUB

KOLENNI KLOUB

HLEZENN{ KLOUB

I
Flexe 100 - 115

Flexe |125-120

Plant. flexe 50-

20

I
Extenze nenaméfeno

Extenze| -5-0

Dors. flexe | 110 - 100

Abdukce |25-20

Addukce 10-5

Zevnirotace | 40 - 45

\nitini rotace| 30 - 35

Inverze 60 - 40

Everze 15 -

10

Tabulka 2311 - Rozsahy pohybii na koncetiné PO intervenci u probanda ¢. 6

Horiz. addukce | nenaméfeno

Supinace 170 -

175

Horiz. abdukce | nenaméreno

Pronace 110 -

120

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe [ 180 - 175 Flexe 130 - 140 |Palm. flexe| 90-95
Dorsalni flexe |nenaméfenc Extenze -15--15 |Dors. flexe| 85-80
Abdukce 170 - 165 Rad. dukce| 20-20
Addukce 5-5 Uln. dukce | 75-40
Zevni rotace 95 - 80
Vnitfni rotace | 45-40 PREDLOKT{

KYCELN{ KLOUB

KOLENN{ KLOUB

HLEZENNI KLOUB

Flexe 95-95

Flexe |130-140

Plant. flexe 40- 25

Extenze

Extenze| 5-5

Dors. flexe 90 - 80

Abdukce |60-25

Addukce 10-15

Zevni rotace | 50 - 70

Vnitini rotace| 60 - 45

Inverze 50-45

Everze 5-15




Piiloha 7 — naméfené rozsahy pohybi pied a po intervenci — proband €. 7

Tabulka 24 - Rozsahy pohybii na koncetiné PRED intervenci u probanda ¢. 6

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 155 - 150 Flexe 145 - 125 |Palm. flexe| g85-70
Dorsalni flexe | 35-35 Extenze 20-30 |Dors. flexe| 70-45

Abdukce 170 - 150 Rad. dukce| 20-15
Addukce 0-0 Uln. dukce | 30- 30
Zevni rotace 30-15
Vnitini rotace | 50-10 PREDLOKTI
Horiz. addukce | 95- 110 Supinace 90-90
Horiz. abdukce | nenaméfeno Pronace 90 -85

KYCELNI KLOUB

KOLENNI KLOUB

HLEZENN{ KLOUB

Flexe 90-80

Flexe |130- 130

Plant. flexe 40- 40

Extenze  nenaméfenc Extenze 0-10

Dors. flexe 75-75

Abdukce ]30-15

Addukce 10-10

Zevni rotace |10 - 50

Vnitfni rotace| 80 - 45

Inverze 40- 35

Everze -10--20

Tabulka 25 - Rozsahy pohybii na koncetiné PO intervenci u probanda ¢. 6

RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 155 - 160 Flexe 140 - 150 |Palm. flexe| 95-70
Dorsalni flexe | 10-10 Extenze 10-30 |Dors. flexe| 50-40
Abdukce 175 - 165 Rad. dukce| 25-30
Addukce 15-10 Uln. dukce | 20-30
Zevnirotace 50-60
Vnitfni rotace | 10- 10 PREDLOKTI
Horiz. addukce | 100-115| Supinace 90 - 90
Horiz. abdukce | nenaméfena Pronace 90 -190

KYEELNI KLOUB

KOLENNI KLOUB

HLEZENN{ KLOUB

Flexe 70-85

Flexe 135-130

Plant. flexe 35-40

Extenze  nenaméfenc Extenze 5-0

Dors. flexe 80-75

Abdukce |30-20

Addukce 10-10

Zevni rotace | 30 - 30

\Vnitfni rotace| 70 - 60

Inverze 40 - 25

Everze 10- 10




Piiloha 8 — naméfené rozsahy pohybi pied a po intervenci — proband ¢. 8

Tabulka 26 - Rozsahy pohybu na koncetindch PRED intervenci u probanda ¢. 8

RAMENNI KLOUB LOKETN{ KLOUB ZAPESTI
Ventralni flexe | 180 - 180 Flexe 135 - 145 |Palm. flexe| 70-50
Dorsalni flexe |nenaméfenc Extenze 20-15 |Dors. flexe| 45-80

Abdukce 180 - 170 Rad. dukce 30-20

Addukce 0-0 Uln. dukce | 40-45
Zevnirotace 60-5
Vnitini rotace | 70- 30 PREDLOKTI
Horiz. addukce | nenaméfenc Supinace a0 - 90
Horiz. abdukce | nenaméfeno Pronace 90-90

KYCELN KLOUB KOLENNI KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 100-110 | Flexe |150-150 | Plant. flexe 40 - 45

Extenze  nenaméfend Extenze| -5--10 | Dors. flexe | 45-10

Abdukce | 60 - 45 Inverze 4545

Addukce 10-5 Everze 15 - 15

Zevni rotace | 50 - 40

\/nitfni rotace| 20 - 30

Tabulka 27 - Rozsahy pohybu na koncetinach PO intervenci U probanda ¢. 8

RAMENNI KLOUB LOKETN{ KLOUB ZAPEST(
Ventralni flexe | 180-180 Flexe 140 - 150 |Palm. flexe| 40- 35
Dorsalni flexe | nenaméfeno Extenze -10- -15 | Dors. flexe 50 - 85
Abdukce 165 - 170 Rad. dukce| 30-25
Addukce 0-0 Uln. dukce | 45-45
Zevni rotace 75-15
Vnitini rotace | 30- 40 PREDLOKTI
Horiz. addukce |nenaméfeno | Supinace 90-90
Horiz. abdukce | nenaméfeno Pronace 90 - 190
KYCELNI KLOUB KOLENNI KLOUB HLEZENNI KLOUB
Flexe 100-115| Flexe |145-145 | Plant. flexe 70-30
Extenze  nenaméfeno Extenze| 0- -5 Dors. flexe 55-25
Abdukce |30-35 Inverze 45_55
Addukce 15-10 Everze 10 - 15

Zevnirotace | 50 - 55

\Vnitini rotace| 35 - 35




Piiloha 9 — souhlas se zpracovanim osobnich tdaja o ditéti

Souhlas se zpracovanim osobnich udaji o ditéti

dle nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 (dale jen ,,GDPR")

Pozn.: Rodicovsky souhlas se zpracovdnim osobnich udaju déti definuje GDPR tak, Ze zpracovdni osobnich
udaji ditéte je zakonné, je-li dité ve véku nejméné 16 let, u mladsich osob je zpracovdni jejich udaji mozné jen
se souhlasem zdkonného zdstupce —tj. rodice, soudem ustanoveného opatrovnika (i jiné osoby, kterd vyko-

ndvd rodic¢ovskou zodpovédnost k ditéti.

Souhlasim, aby spréavce:

Jméno a piijmeni: Stela Kolarova
Datum narozeni: 19. 08. 2000
Adresa bydlisté: K Hajecku 222, 397 01 Pisek

zpracovaval osobni tidaje o mém ditéti:

Jméno a piijment:

Datum narozent:

Trvale bytem:

Tento souhlas udé€luji jako zdkonny zastupce:

Jméno a piijmeni:

Datum narozeni:

Trvale bytem:




Osobni udaje budou zpracovavany pouze pro tyto ucely, ke kterym udéluji souhlas

(zvolenou variantu zakrouzkujte ANO-NE):

1. Potieby studie jako podklad pro bakalarskou praci spravce na téma ,,Zmény
rozsahu pohybu v kloubech po aplikaci vybranych vyvojovych pozic dyna-
mické neuromuskulérni stabilizace u osob s détskou mozkovou obrnou*
(méfeni rozsahu pohybu kloubi, aplikace dynamické neuromuskularni stabi-

lizace)

ANO NE
2. Uverejnéni fotografie ditéte ve vyvojové poloze dle metody DNS v bakalai-
ské praci spravce

ANO NE

Tyto osobni Udaje budeme zpracovavat v listinné i v elektronické podobé.

Projev vile

Prohlasuji, Ze jsem plné porozumél/a vyse uvedenym informacim a na zakladé své pravé a svobodné
vlle svym podpisem jednoznacné udéluji souhlas vyse uvedenému, ke zpracovani shora vymeze-

nych osobnich udaji za shora uvedenych podminek.

Souhlas se zpracovanim se tyka osobnich Udajq, jejichZ zpracovani nevyplyva z jiného zdkonného

ddvodu.

podpis zakonného zastupce



