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Abstrakt

V mé bakalarské praci jsem se zabyvala problematikou reflexni terapie ve
vztahu k 1écbé déti s détskou mozkovou obrnou (DMO). Vzhledem k faktu, ze je
Vojtiv princip povazovan za nejucinngj$i zplsob léceni pro pacienty postizené
jakoukoli formou DMO, jsem si jako hlavni cil prace stanovila evaluaci efektivity 1€cby
praveé dle Vojty. Respondenty byli dva klienti centra pro rehabilitaci osob se zdravotnim
postizenim Arpida vedenych v terapii pro triparetickou a diparetickou formu DMO.
V teoretické ¢asti jsem se vénovala popisu skutecnosti tykajicich se onemocnéni, které
zahrnuji etiologii, symptomy, klinicky obraz, ale piredev§im diagnostiku, prevenci a
1é€bu. V navaznosti na ni jsem charakterizovala podstatu Vojtovy metody jako
diagnostického a terapeutického systému. Praktickd ¢ast se metodologicky opird o
principy kvalitativniho vyzkumu, ktery byl zalozen na sekundéarni analyze dat a ptimém
pozorovani. Souc¢asti monitoringu byl standardni pozorovaci test Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) a test ADL. Jako prostfedek ke splnéni dil¢iho cile
prace, tedy pro analyzu zkuSenosti rodi¢l s lécbou DMO dle Vojty jsem pouzila
techniku polofizené¢ho rozhovoru. Vysetfeni spontanni hybnosti, kvality a kvantity
télesné postury pii vyvoji vzpiimovacich mechanisml potvrdilo objektivni zlepseni u
obou respondentii po provedené terapii dle Vojty, ktera se ukazala ve vystupnim
kineziologickém rozboru. Z kazuistickych studii vyplynulo, Ze na efektivitu terapie dle
Vojty maji také vliv jisté aspekty, mezi néz patii frekvence, davka, v€asnost zahéjeni
terapie, spravné vedeni rodict fyzioterapeutem a jejich pfistup k terapii. Vojtova
metoda predstavuje vhodné vychodisko pro 1é€bu déti s DMO, ale je nutno brat na
zietel, Ze jejich rehabilitace musi byt vzdy ucelend. Zavérem bych pro dalsi vyzkum
v této problematice doporucila sledovani klientli ve vyvoji dle vypoctu retardac¢niho

kvocientu.



Abstract

My bachelor thesis deals with reflexology in relation to treatment of children
with cerebral palsy (CP). As the Vojta method has been considered the most effective
for treatment of patients suffering from any form of cerebral palsy, I have chosen as the
main objective of my thesis the evaluation of effectiveness of treatment with the Vojta
method. The respondents were two clients of the Arpida center for rehabilitation of
handicapped people, who were undergoing treatment for triparetic and diparetic form of
cerebral palsy. In the theoretical part I described facts about the disorder, including its
etiology, symptoms, clinical manifestations but particularly diagnostics, prevention and
treatment. Subsequently, I described the essence of the Vojta method as a diagnostic
and therapeutic system. The practical part used a method of qualitative research, based
on a secondary analysis of data and direct observation. The monitoring included a
standard observation test Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and
ADL test. To meet one partial objective of the thesis, i.e. analysis of experience of
parents with treatment of CP using the Vojta method, I used a method of semi-
structured interview. The examination of spontaneous mobility and the quality and
quantity of body posture in the development of erective mechanisms has confirmed
improvement in both the respondents after the applied therapy using the Vojta method,
which has been demonstrated in the final kinesiology analysis. The case studies have
shown that effectiveness of the therapy using the Vojta method is influenced by certain
aspects, such as frequency, dosing, early beginning of the therapy, proper management
of parents by the physiotherapist and the parents” attitude to the therapy. The Vojta
method represents a good basis for treatment of children with cerebral palsy but the
rehabilitation shall be always an integral process. In conclusion of my thesis I have
recommended to monitor clients in their development by using retardation quotient

calculations.
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., Kazdy pohyb zacina v urcité poloze a v urcité poloze konci -

‘

poloha doprovazi pohyb jako stin.*

Magnus, 1916

UvVoD

Vojtova metoda reflexni lokomoce je v poslednich letech sklofiovana ve vsech
padech, stavi na ptedpokladu, ze psychicky vyvoj ditéte jde ruku v ruce s vyvojem
motoriky. Lze ji popsat jako diagnosticky a terapeuticky systém zalozeny na
neurofyziologickém podkladu, ktery se stal nezbytnou soucésti 1é€by hybnych poruch
hlavné u déti. Vychazi z moZznosti ovlivnit fizeni pohybu v centralni nervové soustave, a
vyvolat spravnou svalovou souhru - pohybové vzorce, které jsou vrozené, ale které se

samy z ruznych pti¢in neaktivuji (37).

V Ceské republice je potom Vojtiiv princip povazovan za nejucinngjsi terapii pro
pacienty postizené jakoukoli formou détské mozkové obrny (DMO). S emigraci autora -
Véclava Vojty, zmizelo jeho jméno z vétSiny ceskych odbornych publikaci a pro
nepiiznivost tehdej$iho rezimu svou terapii nemohl uplatnit. Zasadni vyznam v 1écbé
DMO tkvi v umoznéni rehabilitace ve véku, kdy je verbalni i1 jiny kontakt mezi
pacientem a terapeutem mozny pouze taktilné, pravé pomoci stimulace spoustovych

z6n (39).

Smysl této metodiky vystihl Véle (1997) v predmluveé knihy Vojtiv princip.
Vojtova metoda reflexni lokomoce podle néj ukazuje, ze je postizeny schopen vétsiho
pokroku, nez dosavadni topickéd neurologie pfipoustéla. Tento systém je schopny nejen
autoreparace, ale i dynamického vyvoje, pii¢emz podminkou k tomuto vyvoji je nutna
vhodna stimulace. Je mozné mluvit o programovani pohybovych funkci. Nefunkénost
programu nemusi jeSt€ znamenat poruchu strukturélni, ale pfi poruse struktury vznika i
porucha programu. Na zdklad¢ zakonitosti popsanych v této metod¢, 1ze vybudovat
program nahradni. Ten pak miize pouzit starych stop fylogenetického vyvoje, kterymi

jsme v ramci ontogeneze prosli. Nelze ovSem zachazet do krajnosti a myslet si, Ze je



vytvoren vselék. Dilezité je mit neustdle na mysli, ze gré spociva v presné diagnostice

vyvoje motoriky a az pak 1ze navrhnout postup 1écby (37).

V mé bakalarské praci s ndzvem Vojtitv princip ve fyzioterapii hybnych poruch u
detskych neurologickych pacientii se vénuji problematice reflexni terapie ve vztahu
k 1écbe¢ déti s DMO. K volbé tohoto tématu ptispél mij dlouhodoby zajem o oblast
fyzioterapie, kterd je stdle predmétem diskuze a nabizi prostor pro objevovani novych

poznatk.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Problematika détské mozkové obrny

1.1.1 Definice détské mozkové obrny

Détskd  mozkovad obrna (DMO) je dlouhodobé, neprogresivni postizeni
motorického systému, tedy hybnosti a postury, které patii mezi nejcetnéjsi
neurovyvojovd onemocnéni. Soucasné poznatky védy vyvolavaji diskuzi, je-li
patologicky proces opravdu neprogresivni (17). Pojem détskd mozkova obrna zahrnuje
Sirokou Skalu predevsim tonusovych a hybnych poruch, které jsou Casto doprovazeny
poruchami psychiky, intelektu ¢i kognitivnich funkci (27). Onemocnéni je zplisobeno
poskozenim vyvijejiciho se mozku v prenatalnim, perinatdlnim a ¢asném postnatalnim

obdobi (41).
1.1.2 Etiologie

Na zéklad¢ epidemiologickych analyz byla definovana tada rizikovych
faktor®, které mohou DMO pfivodit. Radi se k nim nizka porodni hmotnost,
pred¢asny termin porodu, mnohocetnd téhotenstvi, neurologicka onemocnéni
matky, porodni asfyxie, deficit hormont S§titné zlazy, hypotrofie placenty nebo
neonatalni hyperbilirubinemie (17). Obecné Ilze fici, ze etiologie tohoto
onemocnéni je rozmanitd, ne vzdy prokazatelnd a Ze se jednotlivé pfiCiny Casto
kombinuji. Dle etapy, ve které se uplatiuji, je délime na prenatalni, perinatalni a

postnatalni (27).

A. Prenatalni
Nedonosenost, nitrodélozni infekce, gestozy, nutriéni faktory.
B. Perinatéalni
Komplikované porody, asfyxie.
C. Postnatalni
Infekce, zanéty dychaciho a traviciho ustroji, urazy hlavy, ptlisobeni

abnormalnich metabolitt (27).



1.1.3  Symptomy

Déti s détskou mozkovou obrnou nedosahuji normalnich vyvojovych milnikd, je
pro né charakteristicky vyvoj probihajici nerovhomérné - ve skocich. Vzdy je opozdén
vyvoj motoriky a ¢asto i psychiky. V prvnich dnech Zivota byva dité¢ nezvykle spavé,
ma potize s pitim, je mozné pozorovat strnulej$i drzeni nékteré z koncetin a celkovy
pohybovy deficit. Nalézame abnormalni tonus svall, kdy snizeny svalovy tonus se
oznacuje jako hypotonie a dité budi ochably dojem (15). Hypertonické dité je naopak
neobratné, tézkopadné a tuhé. U spastické formy DMO se setkdvame s tim, ze je dité
zpocatku hypotonické a pozdéji, po prvnich dvou a Z tfech mésicich zivota, se jeho
svalové napéti méni do hypertonie. Castym piiznakem u DMO je absence pohledu na
ukazované predméty a nezdjem o jejich uchop. Dité setrvava v nekvalitni postute, ¢imz
vznika zadklad pro svalové dysbalance. Typickym projevem svalovych dysbalanci v
oblasti hlavy je dlouhodob¢ ptetrvavajici otoCeni hlavy k jedné strané (predilekce). Na
hornich i1 dolnich koncetinach pozorujeme flekéni drzeni. Patrna je také asymetrie trupu.
Pokud nedojde ke vhodné stimulace, tyto dysbalance se prohlubuji, dit€¢ nema zajisténou
dorzélnim a ventralnim svalovym fetézcem, coz svéd¢i o nestabilité trupu. Posturalni
kompenzacni vzory znesnadnuji nedostate¢né sani a polykéani a nastupuje zpomaleni az
stagnace senzomotorického vyvoje (41). Détskd mozkovd obrna byva casto
doprovazena dalSimi pfidruzenymi vadami, jako jsou epilepsie, mentalni retardace,

vady feci, smyslové a ortopedické vady (24).

1.1.4 Diferencialni diagnostika

Diferencidlni  diagnostika potencidlnich poruch hybnosti, postury a
psychomotorického vyvoje orientovand k vylouceni jiné etiologie musi byt provedena
co nejdrive, nejpozdéji do konce 9. meésice zivota. U vSech déti je nezbytné stanovit
nebo naopak eliminovat definitivni formu DMO nejpozdé€ji do 15. mésice véku a ve

stejné dobé posoudit stupet zavaznosti postizeni. Dale se sestavuje vhodny lécebny

10



program, jednak kratkodoby v horizontu nasledujicich dni az tydnd, jednak dlouhodoby
s perspektivou mésict az let. Soucéasti komplexni diagnostiky by mélo byt vySetieni
détskym oftalmologem, eventualné otorhinolaryngologem (14).

V ramci diferencialni diagnostiky je nezbytné vyloucit geneticky determinovana
postizeni centralni nervové soustavy (CNS) a také metabolické poruchy. Diagnostika
DMO se vyjma klinickych ptiznaki zaklddd na EEG vySetfeni a zobrazovacich
metodach, kterymi jsou ultrazvukové vySetieni (UZ) a magnetickd rezonance (MRI).
Primarni UZ vySetteni CNS se poklada za velmi spolehlivé, piesto se jim fada 1ézi bilé
hmoty nezaznamend, proto je v tomto ohledu pfinosnéjsi vySetfeni pomoci magnetické
rezonance, které pozitivni nalez mozkové 1éze doplni ¢i oziejmi (40).

Hodnoceni motorického stavu ditéte vychazi ze zékladnich kineziologickych
principi posturalniho vyvoje. Posuzujeme je vzhledem k dobé jejich zralosti do tzv.
lokomoc¢nich stadii dle Vojty (Priloha I). Tato Skala sleduje a hodnoti dosazenou
uroven hrubé motoriky vzhledem k soub&ézné dosazené Grovni mentédlni a zaroven se
vyjadiuje k jemné motorice. Na zékladé¢ veéku odpovidajicimu ptisluSnému
lokomoc¢nimu stadiu stanovujeme pro potieby evaluace vyvoje vzpfimovani a lokomoce
u déti s DMO tzv. retardacni kvocient (RQ). Jeho vypocet umoziiuje stanovit vyvojovou

prognézu (17).

vyvojovy vek (dle lokomocniho stadia)

RQ =

kalendarni vék

Zarazeni ditéte do lokomoc¢niho stddia ma vyznam pro dokumentaci, objektivné lze totiz
hodnotit pritbé¢h motorického vyvoje a odpoveédét rodicim na otazky, zda jejich dité

bude schopné lokomoce, a jaké jsou moznosti rehabilitacni 1éCby (17).
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1.1.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz ptedstavuje zaklad pro klasifikaci DMO, rozliSujeme tyto
zéakladni formy (PF¥iloha II, Obr. 1):

= spastickd infantilni hemiparéza, diparéza, triparéza, kvadruparéza;
= extrapyramidova (dyskineticka, dystonicka, dystonicko-dyskinetickd) forma;
= cerebelarni (ataktickd) forma;

= smiSend forma (14).

Formy DMO se popisuji pomoci pojmu topografické distribuce hybné disability
(napt. hemiparéza) (Priloha III) a podle pfedpoklddaného neuropatologického umisténi
léze, kterou je spasticita (kortex), dystonie/dyskineze (bazalni ganglia) a ataxie
(cerebellum) (17).

Dalsi dé€leni diferencuje détskou mozkovou obrnu na spastickou (dipareticke,
hemiparetické a kvadruparetické formy) a nespastickou (hypotonické, extrapyramidové,
tj. dyskinetické formy) (27). Jednotlivé formy se vyvijeji postupné a to mezi 2. a 3.
rokem ditéte. V navaznosti na dozrdvani mozku a s naslednou zménou jeho funkce. I

poté se ale méni v rznych piiznacich nebo dokonce ptechézi jedna v druhou (5).

Hemiparetické forma

Jedna se o jednostrannou poruchu hybnosti, nejCastéji jde o spasticky typ (17).
Vznika poskozenim mozku v oblasti jedné hemisféry, a to vzdy druhostranné vzhledem

k postizenym koncetinam (5).

» Kongenitalni
Tato forma tvoii 70 - 90 % pitipadi hemiparetické formy a je definovana
centralni hemiparézou pii 1ézi, jejiz vznik je ukoncen neonatdlnim obdobim.
K manifestaci avSak dochazi az kolem 4. az 5. mésice véku ditéte. Pro hemiparetiky je
typické postaveni prsti ruky v extenzi s addukénim drzenim palce, zapésti ve flexi,

predlokti v semiflexi a pronaci, pazi maji abdukovanou a ve vnitini rotaci. Dolni
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koncetina se pak vyznacuje extencnim drzenim (17). Dochézi ke zkraceni lytkového
svalu s riznym stupném pes equinus, resp. pes equinovarus (Priloha II, Obr. 3). Pti
chlizi nemocny napada na postizenou koncetinu a doslapuje na Spicku (5).

Za nejvyznamnéjsi komplikaci povazujeme epilepsii, az u 50 % nachdzime mentélni

retardaci, ktera s jejim vyskytem do znané miry souvisi (17).

» Ziskana
Etiologie ziskané¢ hemiparézy je rtzna, od piipadit s akutnim zacatkem kdy
pri¢inou je zanét, demyelinizace, trauma nebo progresivni ptipady, kdy pomyslime na
degenerativni choroby. Objevi-li se v kojeneckém véku spolu se zachvaty, nastdva
problém odlisit ji od kongenitalni. Pocatek se vyznacuje kieCemi ¢i bezvédomim, u
levostranného postizeni dochdzi k afazii a objevuje se spasticita. Progndza izce souvisi

s charakterem 1éze, pfi¢emz hemiparéza cévni etiologie ma prognozu lepsi (17).

Dipareticka forma

Za pfi¢inu se povazuje poSkozeni mozku v oblasti temenniho laloku nebo
krvaceni do mozku. Postizeni mozku neni mnohdy lokalizovano symetricky, takze
vypadky senzomotoriky mohou byt na jednostranné silnéjsi. Jde tedy o diparézu s
pravou nebo levou orientaci (35).

Projevuje se symetrickym postizenim obou dolnich koncetin. Vétsina svalovych
skupin se nachdzi ve spastické hypertonii, coz vede k vadnému drZeni dolnich koncetin
1 panve. Hypertonus v oblasti panve se projevi predklonem panve a trupu, hyzd¢ tak pfi
chiizi vystupuji a koncetina se vychyli do vnitini rotace. V kolenou muze vzniknout
trvalé pokr€eni az ohnuti - flekéni typ, nebo zlstane piimé drzeni koncetiny - extencni
typ. Je popisovano oboustranné Spickové postaveni nohy (pes equinus) nebo koniska
noha vybocend (tzv. pes equinovarus) (PFiloha II, Obr. 2). Chiize je bud’ nizkovita
(dit¢ jde po Spickach, kolena se tfou o sebe), digitigradni (dité¢ predklani panev a trup,
kiizi dolni koncetiny a jde po Spickdch) nebo lidoopi (dit€¢ ma pii chiizi pokréena
kolena) (5). Spolu s diparézou se ¢asto objevuje strabismus. U vétSiny postizenych touto

formou byvaji intelektové schopnosti pomérné zachovalé (17).
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Tripareticka forma

Jednd se o bilaterdlni formu DMO, ktera se vyznacuje pozitivni perinatdlni
etiologii se znacnou prematuritou u téméf poloviny déti. Triparéza je spojovana
s intraventrikularnim krvacenim. Klinicky pfevazuje motorické postizeni, objevuje se
epilepsie a mentalni retardace. Jeji projevy jsou variabilni a prognéza témeét vzdy

nepiizniva (17).

Kvadrupareticka forma

vV

koncetin (PFiloha II, Obr. 5). Postizena je jak hrub4, tak i jemna motorika a vzdy jsou
pfitomné ortopedické vady. Typickym projevem je mikrocefalie a v klinickém obraze
dominuje téZzka mentadlni retardace. U kvadruperézy cCasné vznikaji kontraktury a
vyznamnou roli hraje dysartrie. Zasadni otazkou je problematika oromotorickych funkci

a s nimi souvisejici obtizné vyzivy (17).

Extrapyramidova (dyskinetickd, dystonicka, dystonicko-dyskineticka) forma

Zakladnim prvkem této formy je neschopnost organizovat a spravné realizovat
volni pohyb, koordinovat automatické pohyby a zachovat posturu (17). Lze ji
charakterizovat mimovolnimi pomalymi a kroutivymi pohyby, které postihuji obvykle
ruce, nohy, ptipadné celé horni nebo dolni koncetiny. V né&kterych piipadech je
postizeno svalstvo tvafe a jazyka coz vede ke grimasovani (PFriloha II, Obr. 4).

Mnohdy se tyto pohyby zvyraznuji pii emoc¢nim stresu a naopak mizi ve spanku (34).

Cerebelarni forma

Je to vzacna forma postihujici pfedevSim vnimani rovnovéhy a propriocepci,
patii mezi hypotonické formy DMO. Neni formou trvalou, po tietim roce zivota mizi,
nebo se méni na jiny typ. PfiCitd se posSkozeni mozecku (34). U pacientll postizenych
touto formou se Casto setkdvame se Spatnou pohybovou koordinaci, jejich chiize je

nestabilni, o Siroké bazi. Problémy ptichazi pti pokusu o rychly a pfesné cileny pohyb.
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Nemocni mohou mit také tzv. intencni tremor. Ataktickou formou je postizeno asi 5 -

10 % jedincti s DMO (17).

SmisSené formy

Jako disledek progrese intenzivni neonatologické péce se v soucasnosti nestale
zvySuje pocet téchto forem. B&Znd se stava kombinace ataxie, dystonie a spasticity
(Priloha II, Obr. 6). Cerebellarni pfiznaky se potom mohou druzit ke vSiem formam

DMO. Obecné lze fici, ze oznaceni DMO se odviji dle kritérii pouzitych definic (17).

Je nutné podotknout, Ze pro pacienta je kliCové provést funkcni analyzu, kterd je

podkladem pro vytvofeni terapie, nez Ipét na presné klasifikaci forem (17).

1.1.6 Prognoza

Zavisi na form& a stupni détské mozkové obrny, nutno podotknout, ze tonusové
a hybné poruchy vyzravaji v rozmezi 2 - 4 let zivota a mohou se ménit jak kvantitativné,
tak kvalitativné (27). Kromé toho je stézejni v€asné zahajeni terapie, kterému piedchazi
identifikace ohrozen¢ho ditéte praktickym lékafem pro déti a dorost, nasledovanou
stanovenim stupné zavaznosti centralni koordinacni poruchy (11). Pacienty s DMO je
tteba dispenzarizovat i v dospélém véku, a to vzhledem k celoZivotni potiebé
rehabilitace, lazenské péce, Castému vyskytu epileptickych zachvati 1 jinych komplikaci

vyzadujicich soustavnou odbornou péci (14).
1.1.7 Lécba

Od zacatku se v 1écbé pacienta s DMO musime vénovat, jak fyzickému,
tak 1 psychickému vyvoji (5). Jeho realizace neni myslitelnd bez ucasti vSech
¢lentt multidisciplinarniho tymu (rehabilitacni 1ékat, pediatr, neurolog, ortoped,
fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, logoped, socidlni pracovnik, specialni
pedagog, rodice). Pti tomto zplisobu uvazovani v ramci péce o pacienta se vychazi
z principti ucelené rehabilitace (6). Zakladem lécby détské mozkové obrny je

rehabilitace hybné poruchy, kterou indikuje détsky neurolog. Tento krok je
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nezbytné ucinit co nejdiive po vysloveni podezieni na riziko rozvoje DMO. V
soucasné dobé& prevlada metoda reflexni lokomoce podle Voijty, ktera je dle

moznosti pacienta dopliiovana dal§imi terapiemi (14).

Podle diagnézy a stupné postizeni volime u kazdého ditéte individuélni
postup, vyuzivaime dostupnych IéCebnych metod, vhodné je kombinujeme,
selektujeme jednotlivé prvky a terapii pfizplisobujeme a ménime podle
soucasné¢ho stavu pacienta. Dulezité je fidit se podle toho co chceme ovlivnit a
¢eho chceme kratkodobé i dlouhodobé doséhnout. Z ostatnich metodik je na misté
zminit koncept manzeld Bobathovych a Kabatovu proprioceptivni
neuromuskularni  facilitaci. Z hlediska komplexni terapie je nezbytna
farmakoterapie, fyzikdlni terapie, ergoterapie, logopedie a také hipoterapie.
V posledni dobé se také 1écba botulotoxinem ukazala jako velmi U¢innad a to

v ovliviiéni spasticity u déti s DMO (17).

1.1.8 Prevence

Primérni prevenci zaStituje gynekolog, porodnik a neonatolog v ramci
perinatologickych a neonatologickych programii. Sekundarni prevence potom tkvi
zejména v piedchézeni komplikacim zakladniho onemocnéni. Jednak v diisledku pozdni

nebo chybné diagnostiky, dale v nespravné vedeném lécebném postupu (14).

1.2 Vojtiv princip reflexni lokomoce

1.2.1 Teoreticka vychodiska

Vojtiiv princip vychazi ze zakonitosti motorického vyvoje ditéte v prvnim roce
zivota, zrané diagnostiky do 3. mésice veéku a terapie, pifedevSim v prvnich Sesti
mésicich zivota ditéte (20). Reflexni lokomoce dle Vojty je nejcitlivéjsi a

nejselektivnéjsi indikaci pro zachyt patologického hybného vyvoje (25). Podstatou této

metody je pfesné rozliSovani svalovych funkci v terapii reflexni lokomoce, které
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odpovidaji svalové diferenciaci lidského motorického vyvoje a jsou nasmérovany proti
motorické patologii (42).

Tradi¢ni vysvétleni mechanismu Uc¢inku je zalozeno na predpokladané existenci
vrozenych motorickych vzort, které jsou aktivovany stimulaci spoustovych zén a to
tlakem terapeuta v pfedem dané poloze (32). Polohu téla a pohybu stimulujeme
reflexnim zplisobem a to bez védomé ucasti ditéte ¢i dospélého na pohybu (17).
Vojtovou metodou reflexni lokomoce 1ze oslovit svalové skupiny a jejich tazeni tak,
abychom zabranili sekunddrnim zménam. Zarovenn se tak v CNS nabizi nové,
kineziologicky spravné pohybové uspotadani. Unikatni je diky moznosti zacit s 1é¢bou
pohybového aparatu jiz v novorozeneckém obdobi, a to za podminky vcasné

diagnostiky (38).

U déti, u kterych hrozi riziko vyvoje cerebralni parézy (CP) se objevuji odchylky
ve spontanni aktivité, posturdlni reaktivit¢ i v dynamice primitivnich reflexi (13).
Cerebralni paréza je charakterizovana poruchou centralni kontroly hybnosti, jiz
zminénou hrubou poruchou posturalni reaktivity, avSak muzeme ji zcela spolehlivé
vyloucit, pokud je v polohovych reakcich zcela standardni odpovéd’. S tézkou centralni
koordina¢ni poruchou (CKP) se vzdy poji zédvazna porucha primitivni reflexologie.
Naopak u velmi lehké centralni koordina¢ni poruchy je pravdépodobnost patologického
vyvoje minimalni. Nejednd se v Zadném piipadé o piechodné stadium, které musi
zékonité vyustit do patologie (36). Jsou-li dostupné modely aktiva¢niho systému CNS,
tj. terapie reflexni lokomoci, ktera je zahédjena v obdobi prvniho trimenonu, mize

zabranit rozvoji a fixaci hybné poruchy (13).

1.2.2 Neurofyziologické aspekty

Nejprve je na misté specifikovat pojem reflex, se kterym v reflexni lokomoci dle
Vojty operujeme. Je to funkéni jednotka nervové soustavy a Ize ji definovat jako stale
stejné probihajici reakci na specificky podnét neboli zdkonitou odpovéd’ organismu na
drazdéni receptort zprostfedkovanou nervovym systémem (28). Cilem reflexni
lokomoce dle Vojty je zasahnout do organizace, resp. do funkce CNS tak, aby pacient

mohl doséhnout hybnych programi, které nema k dispozici (20). Centralni nervovou
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soustavu tvofi mozek (encephalon) a micha (medulla spinalis). Z michy vystupuji
periferni nervy, které inervuji pohybovy aparat a vnitini orgdny. Mozek piedstavuje
planovaci a koordinac¢ni centralu (1).

Centralni nervovy systém ma k dispozici motoricky systém se tfemi stupni
fizeni. Micha reprezentuje nejnizsi stupeit hybné kontroly. Zahrnuje neuronalni obvody,
které pfedavaji mnozstvi automatickych a stereotypnich hybnych vzorci a reflexi.
Ugastni se na védomych pohybech a organizuji reflexni chovani. Mechanismy na turovni
michy maji v lokomoci nezastupitelné misto, jsou lokalizovany v neuronalnim systému
- lokomoc¢nim generatoru (2). Aktivace centralni nervové soustavy probihd cestou
z periferie pusobenim na kuzi, fascii, svaly, klouby a to bez verbalniho pokynu
terapeuta. Mozkovy kmen (truncus cerebri) ma vyznam pro uzaviené, cilené pohyby a
je dualezity pfi kontrole drzeni. Tieti, nejvyssi motorickou troven predstavuje mozkova
ktira (cortex). Jeji motoricka pole iniciuji a kontroluji slozitéjsi védomé pohyby (42).

Krom¢ tii zminénych urovni senzomotorické kontroly zasahuji do regulace
motorickych funkci jesté dveé ¢asti mozku, a to mozecek a bazalni ganglia. Mozecek
(cerebellum) stupiiuje presnost pohybu a koordinuje Casové exaktné urcené Cinnosti.
Srovnava aktivovany vzorec (output) s neustdle pfichazejicimi informacemi a plsobi
odpovidajicim zptisobem na mozkovy kmen a motorickd pole mozkové klry. Bazalni
ganglia pfijimaji informace ze vSech ¢asti mozkové kiiry a promitaji je predev§im do
Casti, které maji za tkol motorické planovani, jako je cortex. Stézejni slozkou 1écby
hybné poruchy vibec je v podstaté aferentni signalizace. Kazda poloha nebo terapie
jsou zdrojem aference, zménou vychozi polohy, tlaku ¢i kombinaci spoustovych zén
mohou byt stimuly modifikovany (20).

Pro terapii je nejvyhodnéjsi aference drazdénim proprioreceptorli, protoze tyto
receptory prakticky nepodléhaji adaptaci. Nejveétsi mnozstvi proprioreceptorti je
obsazeno v autochtonni muskulatufe. Z toho vyplyva, Ze aference z oblasti osového
organu bude pfi 1é¢bé rozhodujici. Pokud vezmeme v potaz jiz zminéna fakta, nahradni
motorika je také zdrojem aference. Prvni nahradni motoricky model se vyviji pfi prvnim
kontaktu, a to je nejpozdéji ve veéku Sesti tydnti. Nahradni model hlasi blokadu ideélni
hybnosti, signalizuje motorickou poruchu, kterd v tuto chvili mize byt jen funkéni,

avSak pozdéji piejit v poruchu strukturalni (39).

18



Néhradni motorika se totiz stava zdrojem nezadouci aference a ndhradni modely
jsou zapojeny do spontanni hybnosti ditéte. Dite, které¢ by pii v€asné zahajené terapii
mohlo byt bez problémt, zlstdva trvale handicapovano (16). Vojtovou metodou
vstupujeme do zakladniho geneticky daného motorického programu a piesné dopiedu
vime, jako motorickou odpovéd’ prostfednictvim aference vybavime. Tuto odezvu z
CNS mutzeme klinicky hodnotit jako kvalitativni vyjadfeni motoriky. Spontanni
motorika, vySetfeni polohovymi testy nebo reflexy jsou pak pro nas kontrolou a zpétnou

vazbou, jak kvalitni aferenci jsme pfi terapii vyvolali (39).

1.2.3 Spontanni hybnost

Za spontanni motoriku se d4 oznacit souhrn samovolnych pohybt ditéte, tzn.
vSechny motorické projevy z vlastniho popudu. Anticipace ptfedchazi pohybovému
impulzu a je soucasti motoriky, ktera ditéti zprostredkuje ziskat predmét svého zajmu.
Vojta nazyva tuto kooperaci ideomotorickou (20).

Pohyb c¢lovéka je zakladnim projevem jeho zivota, vychézi z jeho potieb a slouzi
k udrZeni jeho integrity v okolnim prostiedi (33). Vime, Ze centralni program, ktery ma
na starosti automatické ovladani téla a jeho drzeni, se stdva aktivni uz ve Ctyfech az
Sesti tydnech zivota a je dokonCen do véku tfi mésich ditéte. Prostfednictvim zrani
tohoto programu se zacina uplatiiovat synchronni aktivita mezi svaly s antagonistickou
funkci, tzv. svalova koaktivita. Diky vyvazeni funkce mezi antagonisty dochazi jak v
oblasti patefe, tak u perifernich kloubi k nastaveni pozice, umoznujici symetrické
funk¢ni osové zatizeni kloubl. Takto popsany kineziologicky model drzeni je naplni

celého dalsiho posturalniho vyvoje - sedu, lezeni i chlize (41).

1.2.4 Diagnostika dle Vojty
Prof. Dr. Vaclav Vojta vypracoval diagnostiku, kterd je zaméfend na urceni
stupné motorického vyvoje déti a jejim zadmérem je odhalit hybné poruchy i u dospélych

(15). V prvni fadé sem zahrnujeme vyvojovou kineziologii, sedm polohovych reakci a

dynamiku primitivnich reflexti. Rutinni znalost polohovych reakci konfrontovdna s
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vySetienim posturalni aktivity a primitivni reflexologie potom udéavaji smér k vytvoreni
vyvojové diagnozy (39).

Pti realizaci vSech vzorti pohybu vpted, které se rozvinou v lidské motorické
ontogenezi (otaceni, tulenéni, lezeni po Ctyfech, volni bipedalni chtize) dochazi
k vyvazeni automatického fizeni polohy téla (posturdlni reaktibilita), dale se zméni
fazické aktivity svalii s danym thlovym pohybem mezi segmenty koncetin a osovym

organem (20).
1.2.4.1 Posturalni aktivita

Schopnost automaticky fidit polohu téla mé centrdlni nervovy systém jiz
v novorozeneckém obdobi. Nazyvame ji posturalni aktivitou (36). Hlavnim ukolem

vysetfujiciho je posoudit spontanni motoriku ditéte pfi zachovani predmétu zajmu a to

kvality télesné postury pii vyvoji vzptimovacich mechanismu (9).

Fyziologické vzpiimovani z polohy na brise

L. trimenon (déleni na trimenony dle Gesela)

Novorozenec (do 1 mésice) lezi na bfiSe nesymetricky a nestabilné
(Priloha IV, Obr. 7). V oblasti sterna naléhd na podlozku, hlavu mé
v tzv. predilekénim drzeni (12). Probihd optimalizace vegetativnich funkci. V
neposledni fadé¢ dochdzi ke zméné svalového tonu, pohyby novorozence jsou

holokinetické (4).

Paze drzi v primitivni flexi, evokuji kiidylka, ruce ma péest. Panev a dolni
koncetiny jsou také ve flexi, zadecek je nejvyssi bod téla. V thorakolumbélnim

prechodu nachazime hyperlordozu (12).

Ve ctvrtéem tydnu vyvoje uvolnuje primitivni flexi panve a dolni koncetiny
nechava ve volné extenzi. T¢Zisté je lokalizovano v oblasti pupku, dité lezi na biisku,

ruce ma polozeny predloktim na podlozku. Nejcastéji v rozmezi ctvrtého a Sestého
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tydne navazuje kontakt s okolim (12). V Sestém tydnu se jiz zaklon hlavy u ditéte ztraci,
a tak ma umoznéno zdvizeni hlavicky. Na akralnich ¢astech hornich koncetin miizeme

sledovat radialni uchop. Dochazi také k symetrickému extendovani Sije (4).
V obdobi osmi tydnii se na brise dité opira se o predlokti (PFiloha IV,
Obr. 8). Sledujeme kraniokaudalni vzptimovani, fikame, ze dit¢ pase koniky (4).

se posouva kaudalné k symfyze. V této poloze dité uvoliiuje pésti, provede abdukci
palce se soucasnou extenzi v zapésti bez ulnarni dukce. Hlavu je schopno udrzet mimo

opérnou bazi a miize s ni voln¢ otacet (13).

Fyziologické vzpiimovaci mechanizmy z polohy na zadech

I v poloze na zéddech u novorozence stale prevlada asymetrie a predilekce.
Na celistni stran¢ l1ze pozorovat hyperlordézu. Horni koncetiny jsou nastaveny v
maximalni flexi v loketnich kloubech. Ruce novorozenec drzi v pést a v ulnarni
dukci. Stejné tak jako horni jsou flektovany i dolni koncetiny, akra jsou nastavena

v everzi (4).

Ve ctvrtém az Sestém tydnu zivota zaCina dit€ svym pohledem fixovat. Opticka
orientace se projevuje pohybem celého téla, ktery prechdzi v postoj Sermife (tj. zevni
rotace v ramennim a kyc¢elnim kloubu, extenze Celistni horni a dolni koncetiny se zevni
rotaci) (Priloha IV, Obr. 9), ten piedstavuje motoricky vyraz fixace pohledu (13). Pro
Sesty tyden je charakteristickd souhra oko - ruka, ktera je dovrSena na konci druhého
trimenonu. U dolnich koncetin registrujeme primitivni kopani, pohyb, kdy dité flektuje
a extenduje nohy. Déle mluvime o tzv. monokinetické hybnosti, kdy postupné dochazi
ke koordinovéani pohybu koncetin. Predilekce hlavy, nesoumérnost pletencii i trupu se

zacina se eliminovat. (4).

V osmi tydnech u ditéte nachdzime, za kontroly zraku, koordinaci ruka-

ruka. Nohy mohou byt ve flexi kratkodobé nadzvednuty nad podlozku. Poprvé

A%
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(oko), ktera v této etapé zacina, je signalem vzajemné spoluprace obou hemisfér

(4).

Ve trretim mésici se pii zrakovém kontaktu objevuje usili k uchopeni predmétu
celym télem. (13). Konec tretiho a zacatek ctvrtého mésice se vyznacuje zranim
regulacnich procest, které zajistuji presné¢ urcené drzeni. Dojde k extenzi osového
organu prostfednictvim aktivace autochtonni muskulatury v celém rozsahu, tj. od kosti
tylni az po kost kiizovou. Tato extenze je v rovnovaze s flexory osového skeletu, tj.
hluboké flexory krku a bfi$ni svaly. Ddle je v oblasti perifernich kloubd nastavena
rovnovazna aktivita mezi antagonisty, kterd znovu umoziuje pro danou oporu piiznivé
osove¢ zatizeni nosnych struktur. Tento model drzeni patete je podkladem pro cely vyvoj
postury. Ve vSech nasledujicich vyvojovych fazich se opakuje stale stejny model drzeni
osového organu. Odlisnost pozorujeme jen v odlisné opérné bazi, viici které je vztazen.
Pti spravné funkci CNS je prostfednictvim svalové aktivity zajisténo postaveni kloubti
umoziujici jejich optimalni statické zatizeni. Kloub je tedy funk¢né centrovan, je-li
maximalni rozlozeni tlaku na kloubnich plochach. Musime poznamenat, ze zadné dité
s postizenim CNS nedosahne nikdy drzeni osového organu a perifernich kloubi, které

odpovida této vyvojové fazi, tj. konci tretiho a zacatku ctvrtého mésice (9).

Pro treti mésic v poloze na zadech je pfiznané postaveni hlavy a aker
dolnich koncetin ve stiedni rovin¢. Trup se stile vyznacuje asymetricnosti. Dolni
koncetiny jsou ve flexi v kycelnich, kolennich i hlezennich kloubech. Tato
Miuizeme mluvit o stabilni a exten¢ni poloze téla (PFiloha IV, Obr. 10). Na biise
je hlava v osovém postaveni, dit€ ji otaci na ob¢ strany. Pfi dorzalnim sklopeni
panve je zatizena symfyza a medialni epikondyly, vznikd tak pomysiny
trojuhelnik. Dité je opieno o predlokti, otevird pésticky. Konec prvniho trimenonu
je ve znameni soumérného napifimovani Sijové oblasti, které pokracuje az do

hrudni oblasti (4).

I1. trimenon
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Zaméfujeme se na drzeni osového organu, vySetiujiciho zajima plné napiimeni
osového organu se zapojenim autochtonni muskulatury, a to v celém jejim rozsahu, tj.
od kosti tylni az po kost kiizovou v rovnovaze s hlubokymi flexory. Hodnotime
postaveni v klicovych kloubech, které musi byt centrované. V oblasti ruky je zasadni
abdukce prstii. V poloze na zadech dit¢ uchopuje pouze ze strany pii drzeni ruky v

ulnarni dukci (9).

V obdobi mezi ctvrtym a patym mésicem se soustiedime na uchop horni
koncetiny v poloze na zadech. Dité je schopné uchopit pfedmét nabizeny ze stfedni
roviny a provadi ho v radidlnim postaveni ruky (9). Dilezitd je diferenciace na dolnich
koncetinach. Jakmile se dité otaci, natahuje jednu dolni koncetinu, vytvafi tak oporu,
pricemz druha koncetina se smétuje do faze, zaroven se aktivuje biisSni muskulatura (4).
V poloze na bfise hodnotime také pozici téla pii uchopu, kdy opérnou bazi tvoii loket,
spina iliaca anterior a medialni kondyl kolenniho kloubu. Nato¢i se za hrackou, opfe se
o jednu ruku, pfenese vahu na jednu ruku a sdhne po ni (9). T¢zisté je kaudalnéji, skoro
az na stehnech, opira se o epikondyly lokte, vidime ,,plavani* neboli dit¢ se odlepi,
zamava a spadne (PFiloha IV, Obr. 13). Dité€ si jiz zvladne jednou nohou nakrocit, na
konci se podepte o kolenni klouby. Pii pasivnim posazeni setrva s oporou zad chvilku
sedet, ale zlstava patrna kyfoza. V ramci fyziologického vyvoje je zadsadnim krokem

dité neposazovat (4).

V Sestém meésici zivota se dit¢ se za fyziologickych okolnosti oto¢i ze zad na
bticho. Schopnost prvni lokomoce se vaze na funkci ichopovou (9). S tim souvisi opora
ditéte o dlané v poloze na bfiSe za predpokladu nataZzenych loktti. Celd ploska nohy

ptedstavuje v poloze na zddech onu opérnou plochu (4).

II1. trimenon

V sedmém meésici se objevuje tzv. Sikmy sed (PFiloha IV, Obr. 11), kdy se
dité opira o predlokti, jednu nohu flektuje a fyzicky pohyb provadi druhé ruka.

V tomto obdobi kulminuje koordinace oko-ruka-usta (4).
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Po sedmém meésici (nejpozdéji vSak v devatém meésici) Zivota se objevuje
tulenéni (PFiloha IV, Obr. 12). Pfi tulenéni se dité opiré stiidave o lokty a tdhne
svlyj trup po zemi dopfedu. Koncetiny se tohoto pohybu netcastni, jsou vlaceny

po podlozce za télem. Faze tulenéni ptetrvava 2 - 3 tydny (37).

V osmém meésici rozliSujeme nezralé lezeni, které je typické tim, ze se dité
pohybuje po kolenou, nikoli po bércich a akra ma v dorsalni flexi a potom zdravé
lezeni, kdy pravideln¢ stiida vSechny ctyfi koncetiny, bérce ma umisténé na

podloZzce a akra jsou v supinaci (4).

Devaty meésic je charakteristicky pro pfechod z kleku vysokého do kleku
vzptimeného. Dité se pohybuje pomoci vSech koncetin, obchazi kolem nabytku

(4).
IV. trimenon

Jsou pro néj typické zacatky chiize, pro rychly pohyb vpied vsak dité stale
jeste leze. Na konci Ctvrtého trimenonu se dit€¢ pohybuje o Siroké bazi, dokaze se
aktivné predklonit. V moment¢, kdy toto ovlada, mizeme povazovat fazi lezeni za

ukoncenou (4).

V. trimenon (13. - 15. mésic)

Lokomoce v tomto obdobi probihd jiz ve vertikdle, je stile nemotorna.
Pénev je nastavena v anteverzi, pozorujeme vyklenutou bfi$ni sténu a prominujici
lopatky. Nejprve mluvime o dromokinetické chuzi, poté se objevuje chiize
kratikineticka (4). Vyvoj chlize se dokoncuje kolem tfetiho roku. Cilem je
dosazeni socidlni bipedalni lokomoce, tedy zastavit, otoCit se a vratit se dle své

vile, neboli dosazeni sobéstacnosti ditéte v prostoru (12).

Déleni podle Ingrama

I.  Flekcni stadium: obdobi vyvoje ditéte po narozeni, trvd do 6 tydni I.

trimenonu, dité setrvava ve flekénim drZeni ve vSech koncetinach.
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I.  Extencni stadium: za¢ina v 6. tydnu a pretrvava do III. trimenonu.
. Flekcni stadium: je charakteristické pro obdobi od III. trimenonu po
stadium vertikalizace.

IV.  Extencni stadium: je typické pro etapu stoje a chiize (18).

1.2.4.2 Posturalni reaktibilita

Testy posturalni reaktibility mluvi o automatickém fizeni télesného drzeni jiz od
velmi ran¢ho stadia vyvoje (13). Maji vypovédni hodnotu pouze jako komplex, mohou
odhalit pfitomnost motorického postizeni a spolu s vySetienim reflexti, pak lze toto

postizeni kvantifikovat a procentuelné odhadnout miru ohrozeni (36).

Vojtova reakce. Vybavuje se pieklopenim ditéte z vertikalniho zavésu zady k
vySetiujicimu do horizontalni polohy. Dle vyzkumu Kofrankové vykazuje tento test
nejvyssi senzitivitu a to 81 % (7).

Trakéni test. Tento test, spolu se zkouSkou Peiper-Isbert, vykazuje dle poznatki
Kofrankové nejvyssi specificitu. Vybavuje se z polohy na zadech s hlavou ve stiednim
postaveni tahem za distalni Cast piedlokti do 45°. Palec vySettujiciho je v dlani ditéte,
ostatni prsty vySetfujiciho se nedotykaji dorza ruky. Hodnoti se reakce hlavy, trupu a
dolnich koncetin (7).

Landauova reakce. Zaméiujeme se na hodnoceni extenze osového organu a reakce
koncetin Tato reakce se vyvoléd drzenim ditéte v zavésu ve striktné horizontalni poloze
plochou dlani vysetiujiciho pod bfichem ditéte (13).

Horizontdlni zavés dle Collisové. Vybavuje se zvednutim z polohy na zadech za
stejnolehl¢ koncetiny do horizontdlni polohy. Posuzuje se reakce opacnych
stejnolehlych koncetin. Mame moznost sledovat motorické reakce koncetin, trupu a
koncetin, jak akralng, tak kotenové (7).

Vertikalni zavés dle Collisové. Tuto reakci vybavujeme z lehu na zadech. Dité drzime
za jedno stehno a nahle ho zvedneme do vertikalni polohy hlavou dold, pficemz se

hodnoti voln¢ visici dolni koncetina (13).
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Reakce dle Peipera a Isberta. Dle véku se evokuje zvednutim z polohy vleze, bud’ na
bfiSe, nebo na zadech do vertikalni polohy. Dité drzime za stehna, visi kratce hlavou
dold, posuzuje se reakce hornich koncetin a osového aparatu (13).

Axilarni zdavés. Zde hodnotime reakce dolnich koncetin. Reakce se vybavuje tak, ze

vySetiujici drzi dité ve vertikalni poloze zady k sob¢ (39).

1.2.4.3 Primitivni reflexologie

Primitivni reflexy jsou nepodminéné reflexy, které jsou organizovany na niz$im
stupni fizeni. U zdravého, idedlné se vyvijejiciho jedince se vyskytuji v urcitych
Casovych intervalech. Vykazuje-li dit¢ definované zmény v piitomnosti ¢i absenci
primitivnich reflexd, je s nejvétsi pravdépodobnosti na vyvoji ohrozeno (39). Pokud se
jedna o patologickou situaci, je vybavnost reflexti prolongovana (10).

V evaluaci primitivnich reflexti se soustfedime na jejich intenzitu, kvalitu,

symetricnost a existenci v odpovidajicim obdobi (39).

Prognosticky vyznamné primitivni reflexy:

Babkinuv reflex: Vyskyt tohoto reflexu se udédva v obdobi od narozeni do 4
tydnid. Patii mezi primitivni reflexy, které davaji do senzomotorického vztahu tUsta a
ruku. Provadi se v poloze na zadech, kdy vysetiujici ditéti stiskne ob¢ dlan€, ¢imz dojde
k otevieni ust. Pokud je vyvinut tlak pouze do jedné dlan€, dit€ otoci hlavu smérem ke

stimulované ruce (22).

Galantiiv reflex: Tento kozné-motoricky reflex je typicky pro obdobi 0 - 4
mésict. Vychozi poloha je na bfiSe, kdy se ditéti nenociceptivné podrazdi kuze
paravertebraln€ v tseku Th 1 az Th/L pfechodu. Ocekévana reakce je rotace trupu

smérem k podnétu (9).

Sact reflex: Tento reflex se fyziologicky vyskytuje do 3 mésicli. Vyvolat ho lze v
poloze na zadech, kdy se ditéti podrazdi okoli ust a tim u néj navodime saci pohyby

(37).
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Uchopy konéetin se vyskytuji do obdobi rozvinuti opémé a uchopové funkce
ruky a nohy.

Uchop rukou: Provadi se v poloze na zadech, ditéti vlozime prst do dlané a dojde
k automatickému stisku.

Uchop nohou: Dité lezi na zadech, terapeut jemnym podrazdénim distalni ¢asti
chodidla vyvola flexi prsti (9).

Vzperna reakce: Reflex se objevuje v obdobi 0 - 4 tydnli. Provadi se v poloze,
kdy dité udrzujeme v podpazi a jeho plosky nohou postavime na podlozku. Od ditéte
ocekavame extencni vzpérnou odpovéd’ na dolnich koncetindch pfi podrazdéni plosek
nohou (8).

Chuzovy automatismus: Tento reflex se vyvola obdobné jako vzpérna reakce, lisi
se pouze v tom, ze iritujeme pouze jednu plosku nohy. Odezvou je trojflexe na druhé
koncetiné. Je charakteristicky pro obdobi 0 - 4 tydni. Dité zahdji mimovolni chizi.
Muzeme pozorovat spinalni model bez rovnovazné komponenty (23).

Suprapubicky reflex: Tento reflex se provadi v poloze na zadech, kdy malym
tlakem pisobime na horni okraj symfyzy ditéte, sledujeme extenzi dolnich koncetin,
addukci a vnitini rotaci v kyclich, extenzi v koleni a plantarni flexi nohy s v&jifovitym
postavenim prstct (8).

Zkrizeny extencni reflex: 'V poloze na zadech (flexe v koleni i v lokti) vyvijime
mirny tlak smérem do kyc€le. Zktizeny extenc¢ni reflex se vyskytuje v obdobi 0 - 6 tydn.
Provadi se v poloze na zadech, kdy ditéti flektujeme jednu dolni koncetinu a ono
reflexné extenduje druhou (11).

Patni reflex: Pro spusténi tohoto reflexu provedeme (v semiflekénim postaveni
v kolennim a kycelnim kloubu) poklep na patu. Reflexni odpovédi bude extenze v kycli
a koleni (11).

Rooting reflex (hledaci): Provadi se v poloze na zadech, kdy drazdime ditéti
okoli ust a ono otaci celou hlavu v daném sméru (37).

Mooruv reflex (objimaci): Provadi se v poloze na zadech. Trhneme podlozkou,
ktera je umisténa pod ditétem smérem dolti a dojde k abdukci hornich koncetin s

rozevienymi prsty, v pozdéjSim véku k addukei (37).

27



1.2.5 Terapeuticky systéem

Vojtlv princip je zaloZzen na vyuziti dvou umélych globalnich lokomocnich
vzorl, kterymi jsou reflexni plazeni (RP) a reflexni ota¢eni (RO) (39). Jedna se o vzory
umélé, které se v lokomoci jako spontanni lokomo¢ni komplexy neobjevuji. Oznaceni
globalni vzory z diivodu, ze se aktivuje cela pficné pruhovand muskulatura v urcitych
koordinacnich souvislostech (37). V pribéhu prvnich 12 - 18 mésici normdlni
motorické ontogeneze se avSak objevuji urCité dil¢i vzory, které jsou analogické
nekterym Castem globdlnich umélych vzorti, ovSem nelze je vzijemné zcela
identifikovat (31). Jsou pfitomny napft. u spontanniho otoceni ze zad na bticho nebo pii

volni bipedalni lokomoci ¢lovéka.
Pro aktivaci reflexni lokomoce jsou dilezité:

vychozi poloha téla, jeji opérna baze,
spoustové zony,

centrace kloubtli (ramenniho a kycelniho),

YV V VYV V

tlak a odpor, vedeni piesnym smérem (musi byt splnéna podminka
trojrozmérného vektorového pohybu),

» recipro¢ni vzor reflexniho programu (reflexni program ma svou vychozi a
kone¢nou polohu, kterd se stava opét vychozi polohu pro dvoustranné

koncCetiny) (37).

1.2.5.1 Casova a prostorova sumace

V pribéhu aktivace dochazi k izometrické kontrakci. Ta mtize zesilovat diky
drazdéni a nasazenim odporu proti vznikajicimu pribéhu pohybu. Jedna se o casovou
sumaci. Pokud pouzijeme vice stimulac¢nich zon, dojde k planovanému pohybu pomoci
prostorové sumace. Dé¢je se tak rychleji a dokonaleji nez pti stimulaci pouze jedné zény
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popiipade je tfeba vyuzit vice spoustovych zon (28).
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Globalni vzory - reflexni plazeni a reflexni otaceni

I ptesto, Ze se v pohybu ¢loveka v globalnich modelech nevyskytuji, jsou v CNS
uloZeny a jsou vrozené. Obsahuji dil¢i vzory motorické ontogeneze, které vedou ke
zdravému motorickému vyvoji a vstupuji do vyvoje v riznych fazich prvniho roku

Zivota (37).

1.2.5.2 Reflexni plazeni

Reflexni plazeni je pohyb vpied, ktery probiha ve zkiizeném vzoru. Krokovy
cyklus mé nésledujici ¢tyii faze: flekéni, relaxacni, opérnou a odrazovou fazi (Priloha
V, Obr. 16). Opakuji se vzdy ve stejném potadi v reciprocnim vzoru na vSech Ctyfech

koncetinach. Horni koncCetiny s pohybem zacinaji, nasleduji je dolni (37).

Tento umély model se vybavuje z asymetrické polohy na bfise (PFiloha V, Obr.
14) Za cil si klademe vzpiimeni proti gravitaci a pohyb vpred. Hlava je nastavena asi ve
30° rotaci k jedné stran¢, kdy se Celo, respektive tuber frontale opird o podlozku. Této
rotaci pfedchazi extenze kréni patefe, tedy vyhlazeni kréni lord6zy. Podle polohy hlavy
rozliSujeme jednotlivé koncCetiny, a to na zahlavni (na stran¢ zahlavi) a celistni (na

stran¢ obliceje) (Priloha V, Obr. 14) (37).

Vychozi nastaveni

Celistni horni kon&etina: PaZe je v oblasti ramene flektovana v rozmezi 120° -
135° a ve 30° abdukci, v lokti nastavime 45° flexi, ptedlokti je v pronaci, zapésti ve
sttednim postaveni, prsty jsou voln¢ pokréeny, lehce abdukovany a palec v opozici.
Medialni epikondyl humeru je umistén na podlozce, ¢imzZ se pii aktivaci stane opérnym
bodem. Je nezbytné dbéat na to, aby osa paZzni kosti sméfovala k prechodu hrudni a
bederni patete. Toto postaveni je zajiSténo abdukci paze. U ramenniho kloubu

provedeme lehkou trakci, béhem této stimulace dojde k centraci ramenniho kloubu (37).

Zahlavni horni koncetina je polozena voln¢ vedle téla, v rameni 1 v lokti v nulovém

postaveni.
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Postaveni zahlavni dolni koncetiny se u ditéte a dospélého 1isi, vychazime totiz
z rozdilné pohyblivosti panve a dolnich koncetin. U kojenci a malych déti se stehno
nachazi ve velké zevni rotaci a abdukci, ¢imz medialni kondyl femuru lezi na podlozce,
chodidlo je potom v linii rameno - kycel. Koncetina je v lehké flexi, zevni rotaci a

abdukci v ky¢li, koleno je také lehce flektovano (37).

U kojencii a malych déti je celistni dolni koncetina flektovana do 30°,
abdukovana do 60° a zevné rotovana do 40° v kyCelnim kloubu. Koleno zaujima 40°

flexi. U dosp€lého je Celistni dolni koncetina v extenzi, addukci a vnitini rotaci (37).

Vybavovaci zony

RozliSujeme hlavni a vedlejsi zony (PFiloha V, Obr. 15) pficemz hlavni lezi na

koncetinach.

Z6ny zahlavni horni koncetiny

Jednou ze zon zahlavni horni koncetiny je acromion, kdy smér tlaku se orientuje
mezi lopatky, asi do vySe Th 4. Déle sem patii processus styloideus radii (medidlni
vybézek vietenni kosti na palcové stran¢). Tlak smétuje dorzaln€, kranidlné a lateralné

(do stfedu a k lokti a rameni) (37).

Z6mny Celistni horni konéetiny

Na epikondyl medialis humeri (vnitini epikondyl pazni kosti) tlak smétujeme
dorsaln€, kaudaln¢ a medidlné (smérem k rameni). Stimulujeme hlavici ramenniho

kloubu do jamky.

Déle sem patii medialni hrana lopatky, a to mezi stiedni a dolni tfetinou. Tlak
smétuje laterdln€, kranialné a dorzalné (nahoru k rameni). Dochazi k periostalnimu

drazdéni a také protahujeme adduktory lopatky a m. serratus anterior (37).
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Z6ny zahlavni dolni koncetiny

Prvni zénou je processus lateralis tuberis calcanei (patni zona) - zevni vybézek
kosti patni na vnéjsi hrané paty. Tlak sméfujeme ventralné, kranidlné a medialné (proti
podlozce a koleni). Druhou zénou je rozhrani fascie m. glutaeus medius a m. glutaeus

maximus - smer tlaku mifi do kolenniho kloubu na Celistni strané (37).

Z6ny Celistni dolni koncetiny

Mezi tyto zony zahrnujeme kondyl medialis femoris a spinu iliaca anterior
superior (smér tlaku mifi do kycle opacné strany). Tlak na zén€¢ kondylu smétujeme
dorzalné, medialné a kranidlné¢ (ve sméru kycelniho kloubu a proti addukci). Koleno
nezvedame od podlozky. Tlakem stimulujeme hlavici ky¢elniho kloubu do jamky, ¢imz

dochazi k protazeni adduktorta (37).

Trupova zona je ulozena na strané zdhlavni ve vysi kaudalniho thlu lopatky pted
m. errector spinae, lateralné¢ od medialni roviny, ve vysi trnovych vybézka obratlti Th 5
a Th 6. Smér tlaku je medialni, ventralni a kaudalni. Vyslednice smétuje do ramene

(39).

Provokovana hybnost

Pti reflexnim plazeni dochazi ke vzpiimeni proti gravitaci. Trup a hlava se pfes
rameno pohybuji stranou lateralné¢ (zevn¢) a kranidlné (vptfed), opora neni

uskutecnovana o dlan, ale o loket, na akru tak vznika provokovany tchop (37).

Pti provadéni opory pohybujeme pazi smérem dozadu a nahoru. Pohyb dozadu
je provazen m. triceps brachii, m. teres minor a m. latissimus dorsi. Centraci ramenniho
kloubu provadi zadni ¢ast m. deltoideus, kratka hlava m. biceps brachii a m.

coracobrachialis (37).

Dutlezita je i aktivita m. pectoralis major, ktery piisobi antigravitacné, jeho tah je
od téla, tj. distalné. Samoziejma je piredev§im soucinnost s ostatnimi svaly. Musculus

infraspinatus svou kontrakci blokuje vnitini rotaci paze, zaroven s m. deltoideem kryji

31



shora ramenni kloub. Tah svali ramenniho pletence se pfenasi i na lopatku (scapula),
kterda je do celého komplexu pohybu zapojena. Ptes protazeni adduktorti scapuly

dochazi k ovlivnéni autochtonni muskulatury a patet se extenduje (37).

Loket je ve vychozi poloze flektovan asi do 45° a jeho pozice se v zasade
neméni. Soucasn¢ zde pisobi jak flexory, tak extenzory lokte. Stdva se tzv. punctum

fixum (= opérny bod), ke kterému sméfuje tah vSech svalii horni ¢asti trupu (37).

Na predlokti mizeme vidét pronaci zpisobenou vyrovnanym stahem pronatorti a

supinatoru.

V zapésti se nastavi dorzalni flexe a radidlni dukce. Prsty jsou v abdukei a flexi
ve snaze pfitdhnout cely trup vpted. Jde o fazicky tchop akra neboli provokovany
uchop centralné pies spoustovou zonu. Reflexni lokomoce dle Vojty je tedy zahéjena
na Celistni horni koncetiné. Diky tlaku na spousStovou zoénu (epikondyl medialis
humeri), dojde k aktivaci svalovych skupin zejména pletence ramenniho. Jedinec ma
v tomto momenté tendenci vzepiit se o loketni kloub, pfitdhnout trup asymetricky k
Celistni stran¢ Sikmo dopiedu a vzhlru. Loket je punctum fixum celého pohybového
vzorce. T¢zisté jedince se zvedd mirné vzhliru a do strany. Terapeut klade tomuto
souhybu odpor s cilem dosahnout pozadovanou izometrickou kontrakci. Pti aktivaci

svalstva pletence ramenniho na horni Celistni koncetiné dochdzi k aktivaci svalstva

celého trupu (37).

Diilezitou vyslednici této stimulace je asymetricka aktivita zddovych svali a
rotace hlavy na druhou stranu. Pfi stlateni spoustové zony na dolni Celistni koncetiné
(kondyl medialis femoris) dochazi k jeji aktivaci. Opérnym bodem je zde kolenni kloub.

Péanevni pletenec se pfitahuje ke ky€elnimu kloubu a zveda se z podlozky (37).

Terapie zéhlavnich koncetin je méné rozpracovanym systémem. Zahlavni horni
koncetina je v reflexnim plazeni tzv. nakracujici koncetinou. Pohyb zahlavni koncetiny
je oznacovan jako flekéni faze kroku. Vaze se k aktivit¢ osového organu a k opérné

funkeci Celistni horni koncetiny (37).
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1.2.5.3 Reflexni otaéeni

Model reflexniho otaceni (RO) Ize vybavit z polohy na bfiSe, pfi¢emz pokracuje
v poloze na boku, konecnd je potom poloha na ctyfech. V reflexnim otaceni maji
koncetiny hlavné funkci opérnou, u reflexniho plazeni to byla funkce piedevSim
odrazova a uchopova. Pro terapii to znamena, ze k uspésné realizaci lokomoce je tieba
stimulace z obou zakladnich globélnich vzorcl. Reflexni otaceni se déli na dvé faze

(37).

Reflexni otaceni |

Vychozi polohou je leh na zadech (Priloha V, Obr. 17), dbdme na postaveni
hlavy, ktera je lehce extendovana a rotovana k jedné stran¢ (uhel 30°). Koncetiny a trup

jsou polozeny volné na podlozce (37).

Vybavovaci zona

Hrudni zona se nachazi na Celistni stran€ v mamilarni linii mezi 5. - 6. nebo 6. -

7. zebrem. Tlak sméfujeme dorzalné, medialné a kranidlné (37).

Utinkem stimulace je pfimé protazeni meziZebernich svalt v oblasti 6. Zebra na
Celistni stran¢, dale nastava piimy ucinek na autochtonni muskutaturu pres
kostovertebralni klouby. Bezprostfedné se protahuje upon branice na celistni stran¢,
také mezizeberni svaly a m. obliquus abdominis externus celistni strany. Napéti se
pfesouva 1 na Upon branice zahlavni strany. Dochazi k pfenesenému protazeni m.

quadratus lumborum a k interoceptivni iritaci pohrudnice a mediastina (37).
Provokovana hybnost

Miizeme sledovat motorickou reakci, kdy se hlava otaci na opacnou stranu od
spoustové zony a zarovenl se dojde k extenzi v kréni pateti a lopatky se addukuji.

Zahlavni horni koncetina se abdukuje a flektuje v lokti, bfi$ni sténa se stdhne a pénev
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se sklopi do dorzalni flexe. U dolnich koncetin dojde k trojflexi. Pti déletrvajicim tlaku

se panev rotuje k protilehl¢é strané (37).

TEziste je situovano v oblasti hrudni patefe. Opora je tvoiena zédhlavim, obéma
lopatkami a dolni hrudni patefi. V klicovych kloubech se nastavuje zevni rotace, kterou

u patologickych stavii nenajdeme (37).

V oblasti ramene se uplatituje hlavné ¢innost m. teres minor a m. infraspinatus,
na kyc¢li m. gluteus medius a zevni rotatory. Lopatky jsou fixovany k patefi aktivitou
mm. rhomboidei a dolni ¢asti m. trapezius. Jejich pohyb je iniciovan smérem dolu a
k sobé. Musculus seratus anterior tdhne zebra k lopatce a dochdzi k patrnému rozvinuti
hrudniku. Na hornich koncetindch 1ze sledovat flekéni drzeni v zevni rotaci a lehké

abdukci ramene, lokty se flektuji v supinaci (37).

Co se tyka dolnich koncetin, je potfebna souhra zevnich a vnitinich rotatort
kycle a zevnich rotatorti a adduktorii kycle. Jejich idedlni spoluprace dovoli drzeni
dolnich koncetin mimo opérnou bazi m. quadriceps spolu s flexory kolene zachovava

koleno ve flexi pod tthlem 90°. Akrum a prstce zlistavaji ve sttednim postaveni (37).

Hlava se otaci k zahlavni stran¢ plisobenim zejména m. sternocleidomastoideus
Celistni strany a musculi scaleni. Na zahlavi, resp. na linea nuchae zdhlavni strany se

klade ptiméfeny odpor (37).

Pokud se pokracuje ve stimulaci, reakci je Sikmé postaveni panve (m. quadratus
lumborum a m. obliquus abdominis externus), které vyusti v rotaci, pficemz se aktivuje
tzv. prvni Sikmy brisni svalovy retezec. Kontrakce postupuje od m. obliquus abdominis
internus Celistni strany pfes m. transversus abdominis k m. obliquus abdominis externus
zahlavni strany. Kli¢ova je synergie se zadovymi svaly. Panev rotuje napfi¢ pfes trup
svou opérnou funkci. Na konci této faze se télo nachazi v poloze na boku. K rotaci se
pfipojuje také horni ¢ast trupu. Nejprve se Celistni horni koncetina pfemistuje do roviny
pfed télo plisobenim pfedni ¢asti m. deltoideus a m. pectoralis major. Svaly lokte a
piedlokti toto postaveni udrzuji v extenzi, zapésti je v radialni dukci a dorzalni flexi

(ptipravna faze na oporu o dlan) (37).
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Druhy Sikmy bfisni svalovy fetézec se k pohybu hornich koncetin bezprostiedné
pfipojuje. Zacina aktivaci m. obliqus abdominis externus Celistni strany a pokracuje pies
m. transversus abdominis na k m. obliquus abdominis internus zahlavni strany. Tento

fetézec tdhne trup pies osu tela (37).
Reflexni otacent 11

Ve druhé fazi je Gicelem aktivity svali dosaZeni chilize po ctyfech.

Vychozi poloha je leh na boku (PFiloha V, Obr. 18). Jednotlivé konéetiny nazyvame

podle postaveni, a to svrchni a spodni (37).

Spodni horni koncetina je v 90° flexi v rameni, loket je v extenzi ¢i flexi, akrum

se naléza ve stfednim postaveni. Koncetina je tedy ve fazi stoje (37).

Svrchni horni koncetina je polozena volné na trupu; v komparaci s krokovym

rytmem provedla odraz a je pfipravena k opote o dlail (37).

Spodni dolni koncetina je nastavena v ky¢li do flexe v rozsahu 30°- 40°. Koleno
je flektovano tak, aby pata byla v linii s hrbolem kycelni kosti, jeji funkci je tak opérna
odrazova faze. Vojta popisuje jeste¢ jednu variantu postaveni této dolni koncetiny, a to
v 90° flexi v ky¢li, kterd vice stimuluje zatizeni kycle v opérmé funkci. Je vyvolana

takova svalova souhra, jako by jiz fungovala opora o koleno (37).

U svrchni dolni koncetiny rozliSujeme také dvé varianty postaveni. Provadi se
flekéni faze krokového rytmu, jedné se o stejné postaveni jako prvni postaveni spodni
dolni koncetiny nebo stejné postaveni jako druhé postaveni spodni dolni koncetiny.

V obou ptipadech je v ky¢li lehka addukce (37).

Vybavovaci zony se rozdé€luji na ty, které jsou lokalizovany na svrchni casti
trupu (Priloha V, Obr. 19), a ty, které se nachazeji na koncetinach (Priloha V, Obr.
20) (37).

Na svrchni ¢asti trupu je medidlni hrana lopatky na rozhrani stfedni a dolni ¢asti.
Tlak sméfuje lateraln€, kranidlné a ventrdlné¢ (k svrchnimu rameni). Kromé

periostalniho drazdéni se protahuje i m. serratus anterior. Tlak miize sméfovat také
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medialng, kranialné a ventralné (k optfenému lokti na spodni stran¢ trupu). Stimulujeme

periost a protahujeme adduktory svrchni i spodni lopatky (37).

Dale sem tfadime acromion. Tlak sméfuje ze pfedni strany dorzalné, kaudalné a
medidlné Kromé periostalniho drazdéni protahujeme i m. deltoideus a m. pectoralis

major (37).

Dalsi zonou je spina iliaca anterior superior. Tlak sméfuje dorzalné€, kaudalné a
medialné (dozadu, doll a do stfedu). Drazdi se periost a protahuji se Sikmé btiSni svaly

a m. quadratus lumborum (37).

Musculus gluteus medius ptimo protahujeme tlakem ventrdlnim a medidlnim a

pfenesené i zevni rotatory a abduktory kycelniho kloubu (37).

Na spodni strané koncetin je lokalizovan medialni epikondyl humeru. Tlak
vedeme medidlné ve sméru ramene, drazdime periost a proprioreceptory ramenniho

kloubu tlakem hlavice do jamky (37).

Dalsi zoénou je lateralni epikondyl femuru. Tlak vedeme medialn¢ smérem do
kycle, drazdi se periost a proprioreceptory kycelniho kloubu tlakem hlavice do jamky

(37).

Na patni zoné (processus lateralis tuberis calkanei) je tlak proximalni a stimulace

je periostalni a proprioceptivni (37).

Na medialnim epikondylu femuru je tlak lateralni (do abdukce a do kycle) a
pokud jiz dojde ke svalové aktivité, provadime odpor proti pohybu dolni koncetiny.
Kromé periostalniho drazdéni stimulujeme také proprioreceptoty kycelniho kloubu

tlakem hlavice do jamky.

Tlak na processus styloideus radii vedeme dorzaln€ ve sméru ramenniho kloubu,

op¢t stimulujeme periost a proprioreceptory ramene tlakem hlavice do jamky (37).

Provokovana hybnost
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Pohyby hornich a dolnich konletin jsou v této fazi otaCeni od sebe Casové
separovany. Svrchni HK a DK jsou o polovinu krokového cyklu dopiedu oproti
koncetindm spodnim. Svrchni koncetiny vykonavaji prvni flekéni fazi a treti spodni
stojnou. Opora na hornich koncetinach postupuje od ramene pies loket k akru. Opora na
dolnich koncetindch jde od kycle ke kolenu. Oproti bézné chlizi se na DK jesté
neuskuteciiuje opora o plosku nohy, ale jen o koleno. V rameni a kyc¢li lze identifikovat
zevni rotaci. Diferenciace je 1 v tahu svalti. Pfi aktivaci je na svrchnich koncetinach

proximalni a na spodnich distalni (37).

U spodni horni koncetiny opora pfechdzi z ramene na loket a dlain. V rameni
nastavd zevni rotace, avSak pfi fixované koncetin€, tim padem se pohybuje trup. Toto
zajistuji predev§im m. pectoralis major a minor, dlouha hlava m. biceps radii, m.
coracobrachialis a m. deltoideus. Nedochézi ke sklopeni trupu vpted ani k vnitini rotaci
paze, protoze funguje synergie se zevnimi rotatory. Hrudnik je postaven kolmo k pazi.
V lokti vidime flexi a pronaci. Jsou zapojeny piedevSim m. biceps brachii, m.
coracobrachialis a m. pronator quadratus. Supindtory pracuji v souhfe. V zapésti je

aktivovéana dorzalni flexe a radialni dukce, dlaf se otvird od malikové hrany (37).

U spodni dolni koncetiny se opora ptesouva zkycle na koleno. V kycli se
aktivuji zevni rotatory a abduktory a pusobi jako synergist¢ adduktoriim, ti otaceji
pénev vpied. Zevni rotatory plni také funkci antigravitaéni, dokud ji nepievezme
skupina adduktorii. Pfi vzptimeni proti gravitaci jsou v €innosti také flexory kolene a
btisni svaly. Koleno je kolmo ke kycli jiz vySe uvedenou aktivitou svalii. Synergicka
kontrakce svala kolene zajist'uje jeho flexi v pravém uhlu. V hornim hlezennim kloubu

dojde ke stiednimu postaveni a v dolnim se aktivuje inverze (37).

Svrchni horni koncetina se nastavuje do zevni rotace, v rameni je abdukce a
flexe, loket zlistava v extenzi, piedlokti v supinaci. V zapésti je patrnd dorzalni flexe a

radialni dukce, na prstech extenze a abdukce. Je ptipravena opora o dlan (37).

U kyc¢le svrchni dolni koncetiny nastupuje zevni rotace, abdukce a flexe,
v koleni flexe a v hleznu stfedni postaveni. Prstce jsou abdukovany. Kladenim odporu

proti vznikajicimu pohybu na medialni epikotyl femuru ktery je cileny, dosdhneme

37



vysoké diferenciace svalovych funkci. Odpor iniciujeme proti flexi a pozdé&ji 1 proti

addukci (37).

1.2.5.4 Prvni pozice

Prvni pozice je startovaci polohou pro vstdvani. Hybny vzorec tedy ukazuje
vzpitimeni do vertikdly. M¢la by byt aplikovana az od 8. mésice véku z divodu

télesnych proporci ditéte (20).
Vychozi poloha

Hlava je poloZzena na tuber frontale. Cilené nastaveni a vedeni hlavy pfi
spousténi zon pomaha zpravidla zabranit pohodlnému ulozeni téla na dolnich
koncetinach. Ob¢ dolni koncetiny jsou v kolenou i kyc¢lich maximalné flektovany a dité
lezi na bércich. Stehna a kolena vy¢nivaji pod hrudnim koSem, protoze je Zadouci, aby
doslo k lehkému odtazeni v kycelnich kloubech. Akra jsou volné mimo lizko a paty se
nachazeji pod sedacimi hrboly. Loket obli¢ejové horni koncetiny je nastaven ve vysi
nosu, rameno je ve 135° flexi a abdukci cca 30°. Horni koncetina na zéhlavni strané je

v rameni vtoCena, tak, ze sméfuje dlani nahoru (20).
Vybavovaci zony

Zbény pro aktivaci se nachédzeji na koncetinach a trupu, jsou totozné s jiz

popsanymi zénami v reflexnim plazeni (20).
Provokovana hybnost

V poptedi stoji rotacné¢ extencéni pohyb patefe v podélné ose té¢la a kolem ni.
Prvni pozice poskytuje extencni stimuly pro svalstvo trupu, 1ze ovlivnit i svalstvo patefe
a kycelnich kloubti, stejn¢ tak jako svalstvo panevniho dna. Podstatnym cilem je tedy
aktivovat funkce svalii trupu od dolni koncetiny zdhlavni strany k horni koncetiné
obli¢ejové strany. Motorické odpovédi na koncetindch odpovidaji fazim krokového

cyklu. Diky prvni pozici je mozné provést mobilizaci sakroiliakalni skloubeni (20).

38



1.2.6 Zasady provadeni terapie

Reflexni lokomoce dle Vojty je realizovana na specializovaném pracovisti,
avSak provadéni stimulace denné doma je zakladem, ze kterého Vojtova terapie
vychézi. Odbornici dané¢ho zafizeni jsou s ditétem a matkou v pravidelném kontaktu.
Dit¢ je vysetfovano, stanovuje se plan terapie. Dale odbornici matku zaucuji, kontroluji
spravnost provadeéni stimulace a koriguji pfipadné nedostatky. Dit€¢ by mélo byt dle
Vojty oSetiovano denné a to né€kolikrat. U kojenct je délka stimulace kratka, asi 10
minut, ale postupné¢ se prodluzuje. Terapie musi byt individudln€ pfizptisobena
kazdému ditéti, pficemz by se dité nemélo nepfetézovat. Béhem vySetfeni 1 terapii je
nutno dbat na klidny, trpélivy a vstiicny pfistup jak k ditéti, tak k jeho rodi¢im. Pred
zacatkem cviceni nejprve terapeut navaze kontakt s ditétem a jeho matkou. Uvedeni do
vychozi polohy pro stimulaci musi respektovat nékterd pravidla. Poloha musi odpovidat
nikoliv kalendarnimu véku ditéte, ale jeho vyvojovému stupni. Dale tato poloha musi
byt zaujata tak, aby dit€¢ nemélo moznost uplatnit ndhradni hybné modely. Poté terapeut
pfistupuje k vlastni stimulaci. Tlak na spoustové zony se vétSinou provadi palcem
(popf. jinym prstem nebo hranou dlan€), vzdy musi byt pfiméfeny, nebolestivy,

postupné vznikajici a staly. Terapeut ho muze v pribéhu cviceni razné smérovat (37).
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2. CILE PRACE

Cile

I.  Hlavni cil

Evaluace efektivity 1é€by Vojtovou metodou na konkrétnich kazuistikach vybranych

pacientt.

II. Diléicil

Analyza néazort, zkuSenosti a postiehti rodict klientli centra pro rehabilitaci osob se

zdravotnim postizenim Arpida na ucinnost 1écby dle Vojty.
Vyzkumné otazky
I. Je mozné zhodnotit efektivitu 1écby Vojtovou metodou na vybranych

kazuistikach?

II. Bude mozno analyzovat nazory rodi¢li na uc¢innost reflexni terapie dle Vojty?
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3. METODIKA

V ramci mé bakalaiské prace jsem po dobu péti mésicii realizovala kvalitativni
vyzkum zalozeny na sekundarni analyze dat (pfedevSim zdravotnické dokumentace
klientl centra) a vlastniho pfimého pozorovani. Soucasti vySetiovani byl standardni
pozorovaci test Gross Motor Function Classification System (GMFCS), ktery je
navrzeny k méteni zmén hrubych motorickych funkci u déti s DMO v pribéhu casu.
Klasifika¢ni systém podle hrubé motorickych funkci pro DMO zdiraziiuje zasady
obsazen¢ v dokumentu WHO Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF). Je zaloZen na hodnoceni samostatn¢ zahajovan¢ho pohybu s diirazem na sed,
pfesuny a mobilitu, je sestaven tak, aby rozdily mezi 5 skupinami byly vyznamné
hlavné pro zivot (PFiloha VII). Pii testovani se klade diraz na kvalitu provedeni, ale
zaroven se popisuje, zda pacient urcitou ¢innost zvladne. Rozdily jsou zaloZeny na

funk¢nich omezenich, zamétuje se na dovednosti, nikoliv na omezeni jedince.

Zasady pfi testovani:
a) kazdy respondent ma tii pokusy
b) vysetiujici nesmi testovanému pomahat
c) testovanému lze pfedem kol ukazat
d) vpfipadé, Ze testovany pouzivd pomicky, pak testujeme nejdiive bez

pomiicek, a pak s nimi

Dale jsem testovala respondenty v ramci bazélnich vSednich ¢innosti (ADL) dle
Barthelové (PFriloha VIII).

Celkem probéehlo deset dil¢ich terapeutickych jednotek s kazdym z respondentd.
Pted a po terapii dle Vojty jsem dokumentovala respondenty prostfednictvim fotografii.
Jako prostfedek k dokresleni prace o zkusSenosti rodict s 1ébou DMO dle Vojty jsem

pouzila techniku polotfizené¢ho rozhovoru.
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Charakteristika vyzkumného souboru

Respondenty jsou klienti centra pro rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim
Arpida v Ceskych Budgjovicich. Do vyzkumu jsem zpracovala dvé kazuistické studie

klienth navs§tévujici centrum pro diagnozu détské mozkové obrny.
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4. VYSLEDKY

1) Anamnéza

2) Kineziologicky rozbor - vstupni

3) Testovani (GMFSC, ADL)

4) Terapie

5) Kineziologicky rozbor - vystupni

6) Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
7) Fotodokumentace

8) Rozhovory s rodici

9) Shrnuti

4.1 Kazuistické studie
Kazuisticka studie ¢. 1
1) Anamnéza

Inicialy: JK
Pohlavi: muz
Rocnik: 2000

Diagnoza: spasticka triparéza na podkladé tézké immaturity

Rodinna anamnéza: je bezvyznamna, rodice i sestra jsou zdravi. Sestfe jsou 3 roky. Oba

rodice maji stfedoskolské vzdélani.

Socidlni anamnéza: J. zije s matkou, jejim pfitelem a sestrou v rodinném domé cca 15

km od Ceskych Budg&jovic. V soutasné dob& ho rekonstruuji, tak aby spliioval
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pozadavky bezbariérovosti. J. vlastni prikaz ZTP/P. Rodina mé auto, ale vyuzivaji

sluzby tadu Maltézskych rytiit a J. se dopravuje z nedaleké vesnice s nimi.

Osobni anamnéza:

Gravidita: rizikova, druha.

Porod: kiiSeni, ventilace, pro krvaceni matky ptedCasny porod ve 28. tydnu, porodni

hmotnost = 1032 g.

Onemocneéni, operace: retinopatie III. stupné, posthemorhagicky hydrocefalus,
sekundarni epilepsie, strabismus, dolichocefalie, na neonatologickém oddéleni v CB
hospitalizovan 5 tydnd, pro retinopatii ve 4. mésici kryopexe, dale VP shunt v CB,
reoperace v Motole, ortopedicka operace vroce 2005 - release: adduktores, recti

femoris, hamstringy prox. bil.

Psychicka stranka: J. rychle navazuje kontakt, je zvidavy, komunikativni, mé tendence
manipulovat s okolim, snaha branit se n¢kterym aktivitim, ¢asto pii cviceni smlouva a

nekdy se placem dozaduje pomoci, pfesto je snazivy a spolupracuje.

Jina rehabilitacni péce: Vojtovo centrum Ceské Budéjovice, Janské Lazné (2 mésice,

rok 2004).
Vada zraku: retinopatie, J. nosi bryle.

Hruba motorika: klient se pohybuje pomoci mechanického voziku (je opatien, trupovou
pelotou na levé strané, abdukénim klinem pro DKK, bezpecnostnim pasem ptes bérce,
prodlouzenym drzdkem pro brzdéni, protiskluzovymi paskami na stupackach), ovlada

ho levou rukou, bravurné manévruje, zabrzdi.

Jemna motorika: Je schopen pinzetového tichopu na levé horni konceting, kterou pise,

zvladé ovladani pocitatové mysi bézného typu.

Ergoterapie: zatazeni pravé horni koncetiny v pADL, komplexni trénink jemné
motoriky - jeji posilovani postupnym zdokonalovani jemnych pohybl rukou,

uchopovéanim a manipulaci s drobnymi pfedméty, nacvik urovani Casu.
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Sebeobsluha: viz test ADL.
Zajmy: J. méa rad modely aut a sledovani televize.

Skolni _anamnéza: J. navstévuje ZS specidlni pfi centru pro rehabilitaci osob se

zdravotnim postizenim Arpida.

Reé: Zadal mluvit ve 4 letech. Reé je verbalni, srozumitelnd, J. obcas mluvi

pfemoudiele, aniz by rozumél vyznamu pouzitych slov.

Alergicka anamnéza: negativni.

Farmakologickd anamnéza: epilepsie je kompenzovana farmaky, zachvaty nemda uz

déle jak tfi roky. Botulotoxin neaplikovan.

2) Kineziologicky rozbor - vstupni (pi‘ed terapii)

Habitus: asthenicky

Globalni vzor: 8. mésic, nestabilni sed s oporou o horni koncetinu
Symetrie: celkova asymetrie

Hlava: v reklinacnim postaveni, uklon doprava, L. je schopen o¢ni fixace

Trup: horni trup je dynamicky, hyperlord6za bederni patete, konvex vlevo, hrudnik je

plochy
Lopatky: medialni thly lopatek prominuji
Ramena: ve vnitini rotaci a protrakci

HKK: levou HK uchopuje, pravou HK nepouziva - flexe v lokti, ptedlokti je v pronaci

a akrum je v plantarni flexi

Bricho: ochablé biisni svalstvo, zeberni oblouky nepftiléhaji, insuficience hlubokého

stabilizacniho systému
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Panev: postavena ve ventralni flexi
Kycelni kloub: vnitini rotace, addukce
Kolena, bérce: dynamické flekéni kontraktury v kolenou

Hlezna, nohy: ve spasticité, dynamické kontraktury, akra v plantdrni flexi, palce

extendovany, tendence k equinoznimu postaveni hlezennich kloubi
Kvalitativné: méné nez 4 tydny
Kvantitativne: 8 mésicl

Stoj na obou DKK: stoj nezraly, na Spickach, pfi pokusu o vertikalizaci se projevi
flek¢ni drzeni trupu, vyrazna protrakce a elevace ramen, J. ma strach a pokud se ptidrzi

lehatka, nastava klonus aker dolnich koncetin

Stoj na sin DK: solobalanci nelze realizovat z diivodu vyse uvedenych limitujich faktora

na dolnich koncéetinach

Stoj na dx DK: solobalanci nelze realizovat z diivodu vySe uvedenych limitujich faktort

na dolnich koncetinach
Popis lezeni po 4: u J. neni mozna poloha na 4, tudiz ani nedosahl dovednosti ,,lezeni*

Popis chiize: samostatné bipedalni lokomoce J. nedosahl, lokomoce je uskutecniovana

pomoci mechanického voziku
Hlavni problém: nezapojeni do funkce pravé HK
Blizky cil: aktivni zatazeni akra pravé ruky do motoriky, zajistit stabilitu sedu

Navrh terapie: reflexni otaceni I, II, prvni pozice; ve vSech pozicich se zaméfenim na

aktivaci periferie pravé horni koncetiny

Kompenzacni pomiicky: mechanicky vozik
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3) Testovani
s Lokomocni stadium dle Vojty

J. se umi se plazit, coz je skutecné projev lokomoce. Dité se spontanné pohybuje po
mistnosti z vlastni iniciativy. Stadium 3, ve kterém se nachéazi, je ekvivalentni

fyziologickému vyvoji pro obdobi 7. - 8. mésice.

% Retardacni kvocient

8 mésict 2
rok 2004 (prosinec): RQ = =
54 mésicu 13,5
8 mésicl 2
rok 2010: RQ = =
108 mésicii 27

% Gross Motor Function System Classification (GMFSC)

Tab. 1 Identifikacni udaje

Jméno ditcte JK

Datum narozeni r. 2000

Datum hodnoceni 12.4.2010

Diagnéza spasticka tripareticka forma DMO

Podminky  testovani  (napf. pokoj, v ramci terapie v centru Arpida, pfitomny
obleceni, Cas, ptitomnost jinych osob...) fyzioterapeut Karel Klewar, DiS.

Jméno testujiciho Mgr. Jana Kadlecova
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Zkratky v testu:

SUP = leh na zéddech

PR = leh na bfise

P =prava

L=1leva

Bodova stupnice jednotlivych vkolii:
0... nezacne nic délat

1...ukol splni na 10%

2...ukol splnina 11% - 99%
3...ukol splni na 100%

Tab. 2 Oddil A
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CELKEM A: 42
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 3 Oddil B




CELKEM B: 32
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 4 Oddil C




44. Na 4: leze nebo hopké vpted 6 minut

45. Na 4: leze reciprocné vpied 6 minut

46. Na 4: vyleze 4 schody nahoru po rukou a kolenou/nohou
47. Na 4: sleze 4 schody dolii po rukou a kolenou/nohou

48. Sed na zinénce: dokaze vzpiimeny klek s pomoci rukou,
bez opory se udrzi 10 s

49. Klek vysoky: dokaze nakroCit L nohu s pouzitim pazi,
vydrzi bez opory 10 s

50. Klek vysoky: dokaze nakroit P nohu s pouzitim pazi,
vydrzi bez opory 10 s

51. Klek vysoky: leze ve vysokém kleku vpied, 10 krokd bez
opory

CELKEM C: 3
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 5 Oddil D

D: STOJ

52. Zem: vytahne se do stoje u velké lavicky

53. Stoj: vydrzi bez opory 3 s

54. Stoj: drzi se vysoké lavicky jednou rukou, zvedne P nohu,
vydrzi 3 s

55. Stoj: drzi se vysoké lavicky jednou rukou, zvedne L nohu,
vydrzi 3 s

56. Stoj: vydrzi bez opory 20 s

57. Stoj: zvedne L nohu, vydrzi 10 s

58. Stoj: zvedne P nohu, vydrzi 10 s

59. Sed na nizké lavicce: postavi se bez pouziti rukou
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60. Klek vysoky: postavi se pfes nakroceni L nohy bez pomoci
rukou

61. Klek vysoky: postavi se ptes nakroc¢eni P nohy bez pomoci
rukou

62. Stoj: kontrolované se posadi na podlahu bez pomoci rukou X
63. Stoj: ud¢la diep bez opory rukou X
64. Stoj: zvedne predmét ze zeme bez opory rukou, vrati se do

stoje

CELKEM D: 3
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 6 Oddil E

w1
N



CELKEME: 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

CELKOVE HODNOCENI GMFSC

Piedvedlo dit¢ béhem hodnoceni obvykly vykon? ANO/NE

Cilova oblast:

A. Leh a otaéeni
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respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodu (A)

Cilova oblast:

B. Sed

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodu (B)

Cilova oblast:

C. Plazeni a klek

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodu (C)

Cilova oblast:

D. Stoj

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodu (D)

Cilova oblast:

E. Chiize, béh, skoky

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodl (E)
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x 100 = 82,35 %
51
32
x 100 = 53,33 %
60
3
x 100 =17,14 %
42
3
x 100 = 7,69 %
39
0
x 100 =0 %
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Celkovy vysledek (CV)

soucet vysledkt z cilovych oblasti 82,35 + 53,33 + 7,14+ 7,69 + 0

celkovy pocet oddili
150,55
= = 30,1 %

Stupen 1. — Chodi bez omezeni

Stupeii II. — Chodi s omezenim

Stupei I11. — Chodi s pomtickou

Stupeii IV. — Samostatna mobilita s omezenim, miiZe pouZivat elektricky vozik

Stupen V. — Pfevazen na mechanickém voziku (3)

Stupen III.

Déti chodi s pomoci kompenzacni pomiicky (napr. berle). Do 2 let dokéze dité
valet sudy a plazit se po biiSe. Pfi posazeni na zem s podepienim bederni patefe vydrzi
sedét. Ve véku 2 - 4 let sedi na zemi mezi patami. Umi se plazit a 1ézt po 4, vétSinou bez
sttidavého pohybového vzoru. Zvladnou se vytahnout do stoje o pevnou oporu a
obchazet nabytek. Na kratké vzdalenosti chodi s pouzitim kompenza¢nich pomtcek
nebo za pomoci jiné osoby.

Dité ve véku 4 - 6 let dokaze sedét na zidli s fixaci trupu nebo panve. Dokaze
se dostat do sedu i ze sedu odtlacovanim nebo pfitahovanim. S pomoci kompenzacnich
pomucek miize chodit v terénu na kratké vzdalenosti, s pomoci dalsi osoby vyjde
schody a na del§i vzdalenosti je transportovano. Ve véku 6 - 12 let déti chodi po

schodech s oporou o zabradli a pomahaji se svym transportem na voziku.

Stupein IV.

Dite ma omezenou pohyblivost, pohybuje se vétsinou pomoci voziku.
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Déti do 2 let se umi otacet na zada i na bficho, udrzi hlavu, ale pfi sedu je nutno vytvofit
jim oporu trupu. Ve véku 2 - 4 roky zvladnou sedét s oporou o své vlastni ruce nebo
s vyuzitim kompenzac¢nich pomucek. Dokazou se ptfesunout na kratkou vzdalenost
valenim, plazenim nebo lezenim po 4 bez stiidavého vzoru DKK.

Déti ve véku 4 - 6 let zvladnou sedét na zidli pii pouziti pomucek fixujicich
trup a dostat se do sedu a ze sedu za pomoci jiné osoby nebo vytazenim se pii pouziti
pevné opory. Na kratkou vzdalenost ptejdou s pomoci choditka, ale neni zde dostatecna
stabilita. Na vétsi vzdalenosti se pohybuji na voziku. Od 6 do 12 let se zvySuje jejich

samostatnost diky pouzivani elektrického voziku.

Charakteristika jednotlivych stupit testu GMFSC viz Pfiloha VI.

< Test bazdalnich vSednich &innosti - ADL

Tab. 7 Test ADL (Kazuisticka studie €. 1)

|

sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
sam...10 s pomoci...5  neprovede...0
sam...10 s pomoci...5  neprovede...0
sam...10 s pomoci...5  neprovede...0

kontinentni...10 obcas

kontinentni...5 trvale kontinentni...0
kontinentni...10 obcas

kontinentni...5 trvale kontinentni...0

sam...10 s pomoci...5  neprovede...0
sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
sam...15

s malou pomoci...10
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s pomoci vydrzi sedét...5
neprovede...0
Chtize po roviné vice nez 50 m...15
s pomoci...10
na voziku...5

neprovede...0

Skoére celkem: 70

Tab. 8 Hodnotici Skala pro test ADL

do 40 vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

45 — 60 zavisly | Zavisly

nad 60 bodi zavislost v ADL neprokazana

4) Terapie

Respondentovi je indikovana terapie na neurofyziologickém podkladé. Terapie
dle Vojty jiz na novorozeneckém oddé€leni, pak 1x tydné¢ ve Vojtoveé centru (reflexni
otaceni I, II, prvni pozice), od roku 2004 je davka zvySena a je oSetien dle Vojty kazdy
den v centru pro rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim Arpida. V soucasné dobé¢ je
terapie realizovana 4x tydné v centru (je tu vytvofen hodinovy casovy prostor), doma
probihd pouze protahovani koncetin, dle Vojty se nerehabilituje. Kromé reflexni

lokomoce jsou soucasti ucelené rehabilitace nasledujici terapie:

¢ hydroterapie - perlickova lazen

e cviceni na velkém mici

e motomed (na dolni koncetiny)

e myofascialni oSetfeni zkracenych svali
e vertikaliza¢ni stojan

¢ hipoterapie
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Cile terapie:

stimulace opérné funkce pravé horni koncetiny k uvolnéni spastickych sval
aktivace autochtonni muskulatury

ovlivnit flek¢ni kontraktury v kolenou a kyclich stabilizace lopatek
koaktivace flexorti a extenzoru $ije

prevence sekundérni skoliozy

kompenzace jednostranného zatézovani téla

zkvalitnéni prace hrudniku, branice

NN N N N N RN

propojeni horniho a dolniho trupu
Prani klienta: obcCas se postavit a udélat par kroki s matkou
Prubeh terapeutické jednotky v centru Arpida

a) individualni prostor k vyjadfeni pohybovych dovednosti ditéte; terapeut sleduje
motorické dovednosti ditéte, jeho motivaci k pohybu, nejnadpadnéjsi 1 nevyrazné
patologické znaky v pohybu.

b) vlastni terapie dle Vojty - zprvu praci s ditétem fyzioterapeut matce
ukazuje a vysvétluje, matka s nim spolupracuje, vzdy odcvici druhou stranu,
poté provadi terapii sama, v dalSich setkéanich terapeut matku sleduje pfi
aktivaci, poptipad¢ matku opravi. Nasleduji dalsi, I¢ékafem indikované terapie
v programu klienta.

c) pochvala za cviceni, kterd je dilezitd jako motivacni prvek k dalSimu cviceni,

postupné oblékani, domluva nasledujici terapie.

Terapeutické jednotky individualni LTV :

1. Odbér anamnézy, seznameni se s klientem centra a jeho matkou, ptfedani
souhlasu se zpracovanim udajt.
2. Kineziologicky rozbor, stanoveni hlavniho problému (absence pouzivani pravé

horni koncetiny a nestabilita v sedu) a blizkého cile (zapojeni pravé horni
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koncetiny, aktivace hlubokého stabilizaéniho systému a autochtonni
muskulatury, zlepSeni stability a rovnovahy v sedu).

3. Nacvik pfesunu z voziku na lazko, terapie dle Vojty - reflexni otaceni I, aktivaci
hrudni zoény a spiny iliaca anterior superior, reflexni otaCeni II - aktivaci
medialni hrany lopatky a processu styloideu radii.

4. Opakovani cviku, testovani pomoci GMFCS.

5. Opakovani cviku, ptidani prvni pozice - do pravé horni koncetiny (jako Celistni
koncetiny) dfevény valeCek, aktivace patni zony a processu styloideu radii, PNF
(I. flekeni a extencni diagondla; II. flekéni a extenéni diagonéla na pravou horni
koncetinu)

6. Nacvik vertikalizace s oporou o horni koncetiny, opakovani programu (reflexni
otaceni I, II a prvni pozice)

7. VysSetfeni béznych dennich ¢innosti - ADL, oSetfeni dle Vojty, PNF (1. flekéni a
extencni diagonala; II. flek¢ni a exten¢ni diagonéla na pravou horni koncetinu)

8. Reflexni lokomoce dle Vojty - zopakovani programu, fotodokumentace klienta
pied a po terapii.

9. Nacvik vertikalizace s oporou o horni koncetiny, zopakovani programu dle
Vojty.

10. Rozhovor s matkou, zopakovéni programu dle Vojty, kineziologicky rozbor.

5) Kineziologicky rozbor - vystupni (po terapii)

Symetrie: stale pretrvava asymetrie
Hlava: reklinace hlavy patrna, uklon doprava se zmirnil

Trup: vykazuje lepsi stabilitu, doSlo k napfimeni patete, vyhlazeni hyperlordozy v

lumbalni oblasti
Lopatky: jsou fixovany k patefi, doslo k addukci lopatek

Ramena: v zevni rotaci, vyska ramen rozdilné z divodu lateroflexe vpravo
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HKK: levou horni koncetinu flektuje nad horizontalu, akrum pravé horni koncetiny je
rozvinuté, v zapésti je dorzalni flexe a radialni dukce, metakarpy se abdukovaly,
vSechny klouby ruky jsou v extenzi, ustoupila vyrazna flexe v lokti, J. je s malou

dopomoci schopen bez znamek spasticity polozit pravou pazi do klina v ose femuru

Bricho: doslo k aktivaci Sikmych bfiSnich fetézcl, zmirnila se prominence bfisni stény,

pfesto je stale slaba

Panev: postavena v dorzalni flexi, aktivovana zejména v reflexnim otaceni I1
Kycelni kloub: v zevni rotaci

Kolena, bérce: ve strednim postaveni

Hlezna, nohy: do¢asné uvolnéni kontraktur, akra ve sttednim postaveni

6) Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

» Kratkodoby plan: zapojit do funkce pravou horni koncetinu, zpomalit progresi
kontraktur, zlepsit stabilitu sedu posilenim trupového valce, zmirnit vykyvy

nalad, kter¢ limituji rehabilitaci.

»  Dlouhodoby plan: uprava domaciho prostiedi ke zvysSeni sobéstacnosti v ADL
(drzéky a sedaky v koupelné a na toaleté, odstranéni prazkl), ze sportovnich
aktivit zafazovat pobyt v bazénu a pro posilovani lokomo¢nich dovednosti jizdu
v tiikolce, potfizeni vertikaliza¢niho stojanu domii (hrazen pojisStovnou) pro

zlepSeni prokrveni, pro podporu rustu kosti a prevenci kontraktur.
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7) Fotodokumentace

Foto ¢. 1 Jizda ve voziku pted terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto €. 2 Jizda ve voziku po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 3 Pohled zeptedu pied terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto €. 4 Pohled zeptedu po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 5 Pohled z boku pied terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto ¢. 6 Pohled z boku po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 7 Pohled zezadu pted terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto ¢. 8 Pohled zezadu po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 9 Sed na lizku pted terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto €. 10 Sed na ltzku po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢&. 11 Uchop po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto ¢. 12 Elevace koncetin po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 13 Stabilni sed po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

8) Rozhovor s matkou (respondent JK)

1. Jak dlouho vyuzivate sluzeb Arpidy?
M: Od roku 2004, tedy Sest let.
2. Jaké metody lécby kombinujete?
M: ,,V podstaté jen ty, se kterymi pracuje fyzioterapeut tady v Arpidé.*
3. Jak dlouho a jak casto rehabilitujete dle Vojty?
M: ,Jedenkrat denné, od utery do patku.*
4. Kde vidite nejveétsi prekazku v terapii?

M: ,,Synuv vztek, plac, zoufalstvi.*

Vevr
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M: ,,Zpocatku viibec pochopit Vojtovu metodu, spravné drzet syna, dodnes mi to
piipada slozité, proto nechavam cviceni na fyzioterapeutovi. Ted je to

piekonani synova vzdoru a vzteku.*

IS

Jak vypada terapie (skladba cvikit)?

M: ,, To se asi radsi zeptejte fyzioterapeuta!*“ Vim, ze cvi¢i na zddech, na boku
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a na kolenou.*

7. Jaké jsou v soucasné dobé reakce ditéte na terapii?
M: ,,Vi, ze se cviCeni nevyhne, na fyzioterapeuta se t&si, pii cviceni ale breci,
smlouva, vzteka se, je rad cviceni je kdyz uz se mize oblékat.” Na druhou
stranu je pro néj sestra hnacim motorem, kdyz ji vidi, vic se snazi.*
Neuvazute tedy o zmené terapie nebo cvicit s J. i doma, popr. Vas pritel? M:
»Nee, to on by vyvadel pii vSem, kvili péci o dceru uz cviceni nestiham, pritel
synovi protahuje nohy a Vojtovku by nezvladl, nema ani tolik ¢asu.*

8. Jak byste posoudili kvantitu a kvalitu pohybu po terapii?
M: Jestli se J. zlepsi?*“ ,,To urcité, J. vice od t&€ doby pouzivd obé ruce, tou
nemocnou si piidrzuje napft. kelimek s jogurtem.

9. Zaznamenali jste vysledky, pokroky diky Vojtove reflexni lokomoci?
M: Ano, bylo mi feceno, ze J. bude jen lezet, nikdy si nesedne a toho je dnes
schopen.*

10. Miizete porovnat Vojtitv princip reflexni lokomoci s jinou, diive aplikovanou
terapii?
M: ,,Nic jiného jsme nezkouseli.*

11. Jste s terapii celkove spokojeni?
M: Ano, v Arpid¢€ jsme moc spokojeni.*

12. Co byste zménili, kde vidite nejvétsi deficity 1éCby?
M: ,Diky Arpidé¢ jsem dostatecn¢ informovana, tady mame vSechno, obcas
jedeme do Prahy, ted na oc¢ni vysetieni, vSe se posunulo, i v I1éCbé jsou

nedostatky, ale j& zatim Zadné nepocit'uji, mozna jenom dlouhé cekaci doby.*

9) Shrnuti

JK je devitilety chlapec 1é¢en pro triparetickou formou détské mozkové obrny s
pozitivni perinatalni etiologii se zna¢nou immaturitou. Vzhledem k diagnoze je
psychomotoricky vyvoj opozdén. Navstévuje specialni Skolu pii centru Arpida. Je
komunikativni, snazi se rychle navazat kontakt, pohotové reaguje na otazky.

Kvalitativné se nachazi v obdobi do 4 tydnti, kvantitou motorického projevu ho lze
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zafadit do 8. mésice vyvoje ditéte. J. se velmi obratn€¢ pohybuje na mechanickém
voziku, v motorice je aktivni pouze leva ruka (Foto €. 2). Prevazuje flekéni drzeni
trupu, 1 presto ze je horni trup dynamicky, potyka se s nestabilitou v sedu (Foto €. 9).
V kli¢ovych kloubech vynika vnitini rotace a abdukce, v kolenou jsou ziejmé flekéni
kontraktury. Dominantni je flekéni postaveni pravé horni koncetiny s palmarni flexi
v zépésti (Foto €. 5). Prekdzkou pro posun do dalSiho lokomo¢niho stadia je
nejmarkantnéjsi absence funkce pravé ruky. Dle vysledka z testu GMFSC se bez opory
rukou nedostane do bocniho sedu, limituje ho v dosazeni opory o predlokti, ve

vertikalizaci do pozice na 4. Z polohy na zadech se neotoci k pravé stran¢ a neposadi se,

ptestoze je schopny tuto dovednost pfedvést na druhou stranu.

V terapii je na prvni misto zafazena terapie dle Vojty, kterd je pro skepticnost rodiny
realizovdana pouze v centru Arpida, a to 4x tydné. Ve vedeni terapie potiebuje J.
stanoveni hranic, resp. =zacCatku a konce terapeutické jednotky. SpoleCnym
odpocitdvanim s terapeutem se aktivné zapojuje. Téméi vzdy bylo pro terapii
komplikaci klientovo negativni naladéni. Pld¢em a smlouvanim se snaZzi terapii

vyhnout. Po vhodné motivaci se ale dokazal soustfedit a s terapeutem spolupracoval.

Diky oSetfeni Vojtovou metodou (aplikovano reflexni otaceni I, I a prvni pozice) se
zménila celkova postura klienta (Foto €. 13). Zlepsila se koordinace masivnéjSich
pohybt, diky rozvinuté periferii pravé horni koncetiny byl schopen vytvofit lepsi oporu
a vzptimeni piedevs§im diky osloveni autochtonniho svalstva (Foto €. 4). Mezilopatkové
svalstvo, pfedevsim dolni fixatory lopatek, se zapojilo do funkce a vyhladila se bederni
hyperlordéza (Foto ¢. 8). Pii snaze o uchop hracky nejprve levou a potom pravou
rukou, doslo k menSimu vychyleni z osy a pfesnéjSimu zacileni pohybu (Foto ¢. 11).
S pokynem terapeuta zvednout najednou ob¢ horni koncetiny se na pravé koncetiné opét
objevuje zafixované patologick¢ drzeni (Foto €. 12). Doslo k aktivaci bfisni
muskulatury, spolu se zménou mechaniky dychani, resp. s prohloubenim dechu.
Postaveni v klicovych kloubech se z vnitini rotace upravilo do zevni, panev se nastavila

do dorzalni flexe (Foto €. 10).
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Nejvyraznéjsi zménou po terapii, bylo celkové odeznéni spasticity, zejména na

akrech dolnich kondetin.

JK dosahl v testu béznych dennich ¢innosti (ADL) bodového skére 70, ¢imz nebyla
prokézéna zavislost v téchto cinnostech. V ramci ergoterapie je provadén nacvik
sobéstacnosti, na rozvoj sebeobsluhy dbaji 1 rodi¢e doma konstrukci bezbariérového
prostiedi. Dle vysledkli je mozno konstatovat, ze sJ. je schopen provedeni vSech
testovanych aktivit s dopomoci, kromé oblasti piijmu potravin a tekutin, kde je zcela

samostatny a chiize po schodech, kterou neprovede.

Tato skutecnost se promitd i v testu GMFSC v oddile E - Chuze, béh, skoky, kde
neprovedl ani jeden z ukoll. Nejvyssi skore, tedy 42 bodu (z celkovych 51), tj. 82,35 %
ma v oddile Leh a otaceni, ktera odpovida jeho vyvojovému stadiu. V oddile Sed ziskal
35 bodil (maximum je 42), coz tvoti 53,33 %. Plazeni a klek, resp. oddil C a oddil D
Stoj vykazuji stejny vysledek, pouze 3 body, které pro oddil C znamenaji 7,14 % a pro
oddil D 7,69 %. Celkovy vysledek v testu GMFSC ¢€ini 30,1 %. Mlzeme jej tedy zaradit
na pomezi stupné Il a IV. Avsak je nezbytné eliminovat n¢které dovednosti, které jsou
v jednotlivych stupnich popsany. Z popisu motoriky ve stupni III J. nesvede lezeni po 4,
neobchdzi kolem nabytku a ani s pomoci druhé osoby neni schopny chilize po schodech.
Ve Ctvrtém stupni je zminovan transport pomoci elektrického voziku, ktery je pro
motorické dovednosti klienta bezdivodny. Kazdy klasifika¢ni stupen charakterizuje
nejvyssi motorickou schopnost ditéte. Pro spravné zatazeni je dilezité respektovat také

vék ditéte, nebot’ na ném jsou zavislé vSechny motorické funkce.

Prognoza této formy DMO je obecné nepfiznivd. Nelze tedy predpokladat vyrazné
zlepSeni v ramci lokomoce, avSak také nelze fici, ze je tento stav neménny. Blizkym
cilem je pomoci vhodné a spravné davkované terapie odstranit nebo zmirnit hlavni
problém, tedy ovlivnit funkci pravé horni koncetiny tak, aby se stala aktivnim prvkem
v motorice klienta. Vyhledové 1€kati uvazuji o rekonstrukci (modelaci) zapésti klienta.
Jedna se o tzv. transpozici flexorti do extensor digitorum communis, m. flexor carpi
ulnaris do extensor carpi radialis, extensor carpi ulnaris do extensor carpi radialis nebo

pronator teres do extensor carpi radialis. Jiz mésic J. nosi doma kazdy den po dobu 20
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minut dlahu na pravou horni koncetinu, kterd mu bude indikovand i po pfipadné

operaci. V ¢ervnu 2010 bude J. vySetfen ve FN Motol z diivodu o¢ni vady.
Kazuisticka studie ¢. 2
1) Anamnéza
Inicialy: LP
Pohlavi: muz
Rocnik: 2004
Diagnoza: diparetickd forma détské mozkové obrny

Rodinnd anamnéza: Rodina je uplna, L. mé starSiho sourozence, ktery nema zadné

zdravotni problémy. Otec i matka maji vysokoskolské vzdélani. Rodice jsou zdravi,

nepodstoupili zddnou operaci.

Socidlni anamnéza: L. zije s rodi¢i v rodinném domé se zahradou, kde rad travi svij

¢as. Dlim je bezbariérovy. Chlapec ma prikaz ZTP/P.

Osobni anamnéza:

Gravidita: druha
Porod: nekomplikovany, v terminu, zdhlavim, porodni hmotnost = 3500 g.

Onemocnéni, operace: perinatalné bez komplikaci, bez hypoxie ¢i ventilacni poruchy,
od 3. mésice maminka pozorovala opistotonus, reklinaci hlavy s prohybanim celého
trupu vzad, na NMR nélez negativni. Spolu s DMO je diagnostikovan strabismus,
neurogenni planovalgus a amblyopie. Z klinického vySetfeni je zjiSt€éna hrani¢ni

kontraktura Achillovy §lachy. V roce 2010 aplikace botulotoxinu do Iytek.

Psychicka stranka: u L. je patrna kratkéd koncentrace pfi vykonavani Cinnosti, v jednani
klienta lze ob¢as zaznamenat destruktivni prvky, kolisajici emotivitu v soucasné dobé je

mén¢ bojacny a afektovany nez diive a ustupuje manipulace s okolim.
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Jina RHB péce: /
Vada zraku: amblyopie - korekce brylemi

Hruba motorika: L. chodi samostatné, neni vSak mozna delsi chiize bez opory o horni

koncetiny.

Jemnda motorika: L. chybi koordinace a plynulost provadéného pohybu, nezvlada jist

1zi¢kou, tuzku uchopi.

Ergoterapie: nacvik Uchopl, posilovani sobéstacnosti v ADL - nacvik sebeobsluhy

hlavné pfi jidle, trénink oblékani.
Sebeobsluha: viz test ADL.

Zajmy: L. rad hraje pocitacové hry, u dédecka travi Cas jizdou na koni a prochdzkami

se psem.

Skolni anamnéza: od fijna 2007 navitévuje mateiskou $kolku pfi centru pro rehabilitaci

osob se zdravotnim postizenim Arpida. Dobie rozpozna nékolik barev a na prstech

pocita do deseti.

Rec: dyslalie, fe¢ patlava - misty nesrozumitelna, kratké véty, L. preferuje komunikaci

hlavné s matkou.

Alergicka anamnéza: negativni.

Farmakologicka anamnéza: negativni.

2) Kineziologicky rozbor — vstupni (pied terapii)

Habitus (somatotyp): drobny az astenicky.
Globalni vzor: 14. mésic, samostatna chlize o Sirsi bazi.

Symetrie: neni patrna zadna vyrazna asymetrie.
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Hlava: v ose, v reklina¢nim postaveni (Foto €. 22).

Trup: hrudni kyf6za, posun do stfedniho a dolniho useku (patrné v podélném sedu),

skolioza neni zfetelnd, mirn€ rozsifena apertura dolniho hrudniku

Lopatky: lehka instabilita, pfi opofe o horni koncetiny lateraln¢ prominuje leva lopatka

(Foto ¢. 22).
Ramena: v elevaci a lehké protrakci, ale centrace ramen je schopen.

HKK: je mozné plna abdukce i flexe, lokty i akra voln€é pohybliva, ruka bilateralné

rozvinuta, uchopi i drobné ptedméty, preferuje pravou horni koncetinu.
Bricho: oslabena bfisni muskulatura.

Panev: L. dokéaze ptitahnout flektované dolni koncetiny k trupu pii soucasné abdukci

v ky¢lich, lehké elevaci panve a jejim dorsalnim sklopeni.
Kycelni kloub: ve vnitini rotaci a addukci, zvySeny tonus adduktort ky¢li.

Kolena, bérce: v kolennich kloubech je plnd hybnost, rekurvace kolen bilateralné, bérce

v abdukci a mirné elevaci.

Hlezna, nohy: akra s ptevahou do plantarni flexe, prsty v abdukci, palce v extenzi,

pasivné lze dotdhnout stfedni postaveni v talokruralnim kloubu, instabilita hlezen.
Kvalitativne: 8 tydnt

Kvantitativné: 14 mésict

Hlavni problém: planovalgozita

Blizky cil: zastaveni chiize v prostoru

Navrh terapie: reflexni otaceni I, II, prvni pozice; ve vSech pozicich se zaméfenim na

aktivaci periferii dolnich koncetin

Kompenzacni pomiicky: L. nepouziva zadné kompenzacni pomicky.
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Stoj na obou DKK: zvladne s asistenci, nakracuje na Spicky, ale schopen proslapnout na
celé¢ chodidlo, kolena propind do hyperextenze, stoj o Siroké bazi, spastické jevy

oboustranné pozitivni.
Stoj na sin DK solobalanci zvlada L. pouze s oporou o horni koncetinu.
Stoj na dx DK: solobalanci zvlada L. pouze s oporou o horni koncetinu.

Popis lezeni po 4: leze ve zkiizeném vzoru, je schopen i poskokli na 4, aktivni
lokomoce ve vysokém kleku, kdy pozorujeme v disledku lability panve vyrazné

prohloubeni bederni lordozy s ventralnim sklopenim panve.

Popis chiize: chiize o Siroké bazi, nutny handling za ruku, sledujeme laterolateralni
instabilitu panve, chybi odvijeni plosky a dynamika odrazu, instabilita kolen s rekurvaci

ve stojné fazi oboustranné, pti padu je schopen dat ruce pted sebe.
3) Testovani
s Lokomocni stadium dle Vojty

L. se umi vytahnout do stoje pomoci hornich koncetin a udrzi se v ném. Je schopen
pohybovat se pomoci hornich koncetin nejprve do strany (ve frontdlni rovin€). Pozdé&ji
jde vpied s oporou o jednu horni koncetinu v roviné sagitalni. Tato lokomoce s oporou
je ve zkiizeném vzoru a jsou do ni pfipojeny paze - tzn. ze se jedna o kvadrupedalni
lokomoci ve vertikéle. L. je v Sestém lokomo¢nim stadiu, ale prestupuje 1 do 7. stadia,

chodi nezavisle, samostatn¢, ale neni schopen socidlni bipedalni lokomoce.

% Retardacéni kvocient

6 meésicu 3 1

rok 2005: RQ = = =

8 mesict 4 1,33
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rok 2006 (Cerven): RQ =

rok 2006 (fijen): RQ =

rok 2007 (duben) : RQ =

8 mésicu 1
24 mésicu 3
10 mésicu 1
28 mesici 2,8
14 mésicu 1
33 mésicu 2,35

s Gross Motor Function System Classification (GMFSC)

Tab. 8 Identifikacni udaje

Jméno ditéte
Datum narozeni
Datum hodnoceni
Diagnéza
Podminky testovani (napf. pokoj,
obleceni, Cas, ptitomnost jinych osob...)

Jméno testujiciho

Zkratky v testu.:

SUP = leh na zédech
PR =leh na bfise

P =prava

L=1leva

Bodova stupnice jednotlivych ukolii:

LP

r. 2004

20. 3. 2010

diparetickd forma DMO

vramci terapie v DC Arpida, pfitomny
fyzioterapeut Karel Klewar, DiS.

Mgr. Jana Kadlecova
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0... nezacne nic délat
1...ukol splni na 10%
2...ukol splni na 11% - 99%
3...ukol splni na 100%

Tab. 9 Oddil A
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CELKEM: 47

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 10 Oddil B

N~
~




CELKEM: 41

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 11 Oddil C
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49. Klek vysoky: dokaze nakrocit L nohu s pouzitim paZi,
vydrzi bez opory 10 s

50. Klek vysoky: dokaze nakro¢it P nohu s pouzitim pazi,
vydrzi bez opory 10 s

51. Klek vysoky: leze ve vysokém kleku vpted, 10 krokt bez
opory

CELKEM: 41
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 12 Oddil D

D: STOJ

52. Zem: vytahne se do stoje u velké lavicky

53. Stoj: vydrzi bez opory 3 s

54. Stoj: drzi se vysoké lavicky jednou rukou, zvedne P nohu,
vydrzi 3 s

55. Stoj: drzi se vysoké lavicky jednou rukou, zvedne L nohu,
vydrzi 3 s

56. Stoj: vydrzi bez opory 20 s

57. Stoj: zvedne L nohu, vydrzi 10 s

58. Stoj: zvedne P nohu, vydrzi 10 s

59. Sed na nizké lavicce: postavi se bez pouziti rukou

60. Klek vysoky: postavi se ptes nakroceni L nohy bez pomoci

rukou
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61. Klek vysoky: postavi se ptes nakroc¢eni P nohy bez pomoci

rukou

62. Stoj: kontrolované se posadi na podlahu bez pomoci rukou X
63. Stoj: ud¢la diep bez opory rukou X
64. Stoj: zvedne predmét ze zeme bez opory rukou, vrati se do X
stoje

CELKEM: 10

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 13 Oddil E




CELKEM: 28
Zdroj: Vlastni vyzkum

CELKOVE HODNOCENI GMFSC

Piedvedlo dit¢ béhem hodnoceni obvykly vykon? ANO/NE

Cilova oblast:

A. Leh a otaceni
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respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodl (A)

Cilova oblast:

B. Sed

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodu (B)

Cilova oblast:

C. Plazeni a klek

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodu (C)

Cilova oblast:

D. Stoj

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodu (D)

Cilova oblast:

E. Chiize, béh, skoky

respondentem ziskany pocet bodi

maximalni pocet bodl (E)
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39

28
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x 100 = 92,16 %

x 100 = 68,33 %

x 100 =97,61 %

x 100 = 25,64 %

x 100 = 38,89 %



Celkovy vysledek (CV)

soucet vysledki z cilovych oblasti  92,16+68,33+97,61+25,64+38,89
CvV= = =

celkovy pocet oddili 5
322,63
= = 64,53 %
5

Stupen Il. Déti chodi bez kompenzacnich pomiicek, omezeni maji pouze pri chuzi
venku.

Ve srovnani se stupném . pro né neni tak snadné provadeét hrubé motorické
pohyby. Do 2 let dok4dzou sed¢t na podlaze s oporou o HKK. Plazi se po bfiSe nebo
lezou po 4. Vytdhnou se do stoje a dokazou udélat nekolik krokti kolem nabytku. Mezi
2. a 4. rokem zvladnou sedét, problémy s rovnovahou se mohou objevit pii souasném
zaméstnani rukou. Dostanou se do a ze sedu bez pomoci, vytdhnou se do stoje a pii
lezeni po 4 zvladaji stfidavy pohybovy vzor. Chodi s pomlickami a obchazi nabytek. Ve
véku 4 — 6 let zvladnou sed na zidli se sou¢asnym zaméstndnim rukou. Umi se dostat do
stoje ze zem¢ 1 ze zidle. Chodi bez pomucek, na schodech vyuzivaji zabradli.
Nezvladnou béh a skakani. Ve véku 6 — 12 let dit¢ chodi bez pomoci, pouze na
schodech se pfidrzuji zabradli. Omezeni se objevuje pii chiizi ve stisnénych prostorach

a pfi béhu a poskocich.

Stupeii 1 — Chodi bez omezeni

Stupeii 2 — Chodi s omezenim

Stupeit 3 — Chodi s pomuckou

Stupeii 4 — Samostatnd mobilita s omezenim, mize pouzivat elektricky vozik

Stupeii 5 — Pfevazen na mechanickém voziku (3)

Podrobnéjsi charakteristika jednotlivych stupiiti viz Pfiloha VI.

83



X/

DS Test bazalnich vSednich innosti - ADL

Tab. 14 Test ADL (Kazuisticka studie €. 2)

sam...10 s pomoci...5  neprovede...0
sam...10 s pomoci...5  neprovede...0
sam...10 s pomoci...5  neprovede...0
sam...10 s pomoci...5  neprovede...0

kontinentni...10 obcas
kontinentni...5 trvale kontinentni...0

kontinentni...10 obcas
kontinentni...5 trvale kontinentni...0

sam...10 s pomoci...5 neprovede...0

sam...10 s pomoci...5  neprovede...0

sam...15

s malou pomoci...10

s pomoci vydrzi sedét...5
neprovede...0

vice nez 50 m...15

s pomoci...10

na voziku...5

neprovede...0

Skoére celkem: 80
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Tab. 15 Hodnotici skala pro test ADL

do 40 vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech
45 — 60 zavisly Zavisly
nad 60 bodu zavislost v ADL neprokazana

4) Terapie

Individuélni 1écebna télesna vychova je u respondenta zalozena na terapii na
neurofyziologickém podkladé. Reflexni lokomoce dle Vojty od kojeneckého véku 5x
denné doma, na doporuceni terapeuta matka davku snizila na ¢tyfi oSetfeni. V soucasné
dob¢ je terapie realizovana kazdy den 3x denné, z ¢ehoz 1x v centru Arpida (je tu

vytvoren 30 - ti minutovy ¢asovy prostor). V ramci komplexni rehabilitace ma L. jesté

nize uvedené terapie:

e balanc¢ni a rovnovazné cviky na mici

e stabilizacni cviky

e rehabilitacni cviky v bazénu

e crgoterapie

e motomed (na dolni koncetiny)

Cile terapie:

e dosazeni socialni bipedalni lokomoce

e udrzeni kloubni pohyblivosti v kofenovych kloubech

e rozvoj jemné motoriky

e aktivace autochtonni muskulatury

e propojeni horniho a dolniho trupu

e uvoliovani myofascialnich struktur dolnich koncetin

Prani klienta: chodit ipln€ sam.

Pribeh terapeutické jednotky v centru Arpida
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a) individualni prostor k vyjadfeni pohybovych dovednosti ditéte; terapeut sleduje
motorické dovednosti ditéte, jeho motivaci k pohybu, nejnapadnéjsi i nevyrazné
patologické znaky v pohybu.

b) vlastni terapie dle Vojty - zprvu praci s ditétem fyzioterapeut matce
ukazuje a vysvétluje, matka s nim spolupracuje, vzdy odcvici druhou stranu,
poté provadi terapii sama, v dalSich setkanich terapeut matku sleduje pii
aktivaci, poptipad¢ matku opravi. Nasleduji dalsi, Iékafem indikované terapie
v programu klienta.

c) pochvala za cviceni, kterd je dilezitd jako motivacni prvek k dalSimu cviceni,

postupné oblékani, domluva nasledujici terapie.

Terapeuticke jednotky individualni LTV:

1. Odbér anamnézy, seznameni se s klientem centra a jeho rodi¢i, predani
souhlasu se zpracovanim udajt.

2. Kineziologicky rozbor, stanoveni hlavniho problému (planovalgozita) a
blizkého cile (zastaveni chilize v prostoru), matka ukazuje oSetfeni dle Vojty,
korekce terapeutem, ujasnéni si cilti stimulace, RO I - aktivace zacind na
hrudni z6n¢ a pokracuje variantou ze spiny iliaca superior anterior Celistni
strany tak dlouho, dokud nedojde k zeSikméni panve a jeji nasledné rotaci,
terapeut se zaméfuje na zménu drzeni panve a aktivaci Sikmych bfiSnich
fetézcu, déale varianta RO (lift).

3. Opakovani cvicebni jednotky, rozhovor s matkou.

4. Ptidani prvni pozice do programu, testovani pomoci GMFSC.

5. Nacvik chlize scilem zastaveni v prostoru, eliminace nekoordinovanych
pohybi hornimi koncetinami jako prostfedku k udrZeni rovnovahy, snaha o
zapojeni hornich koncetin v synkinéze s dolnimi.

6. Opakovani cviki zreflexni lokomoce dle Vojty, trénink chize,
fotodokumentace.

7. Do programu piiddvame cviky na rovnovahu a stabilitu, vySetfeni béznych

dennich aktivit (ADL).
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8. L. chodi, v chiizi ma v¢tsi stabilitu, dokaze zménit smér chiize, zvlada mirné
terénni nerovnosti, RO I, RO III pro stimulaci lopatky terapeutovym
predloktim a vedeni flektovanych DKK obéma rukama terapeuta,
kineziologicky rozbor.

9. Z dtvodu zdravotni indispozice v centru Arpida necvici, cvicebni jednotka
je zkracena pouze na trénink chtize, cvicil rdno doma.

10. Opakovani cvicebniho programu, doplnéni kineziologického rozboru.

5) Kineziologicky rozbor - vystupni (po terapii)

Hlava: stale v reklinaénim postaveni, doSlo k napfimeni v kréni patefi a zlepSilo se tak

drzeni hlavy v ose.

Trup: hrudni kyfoza se ¢astécné vyhladila.

Lopatky: v uzavieném kinematickém fetézci L. dobfe fixuje lopatky k patefi.
Ramena: elevace a protrakce ramen je eliminovana, je schopen lepsi centrace ramen.

HKK: stale preferuje pravou horni koncetinu, ale vice zapojuje do funkce i levou (Foto

¢. 15).

Bricho: aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému.

Panev: doslo k dorsalnimu sklopeni panve.

Kycelni kloub: v zevni rotaci, vice patrna na levé stran¢, tonus adduktorti kycli se snizil.
Kolena, bérce: rekurvace kolen bilateralné, bérce jsou ve stiednim postaveni.

Hlezna, nohy: akra stdle s ptevahou do plantarni flexe, pfesto lze identifikovat mirnou

tendenci ke korekci do stfedniho postaveni.

Stoj na obou DKK: stoj zvladne s asistenci, je schopen proslapnout na celé chodidlo

v lepsi kvalité.

Stoj na sin DK: je nutna lehka dopomoc, pfidrzuje se jednou horni koncetinou
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Stoj na dx DK: horsi stabilita ve srovnani s levou stranou, ale solobalalance s oporou je

schopen (Foto €. 18)

Popis lezeni po 4: leze ve zkiizeném vzoru s vétsi jistotou, panev je postavena

v dorzalni flexi, bederni lordoza se zkorigovala.

Popis chize: L. chodi samostatné, neni v§ak mozna delsi chiize bez opory o horni

koncCetiny.

6) Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

» Krdtkodoby plan: Dosazeni socialni bipedalni lokomoce.

»  Dlouhodoby pldan: Zapojeni L. do sportovnich aktivit - pfedevSim jizda
na tfikolce, na kterou se vzdy tési, ale pak nechce Slapat. Pokracovani
nacviku del§i chlize a rehabilitacni plavani. Doméci prostfedi by bylo
vhodné upravit, lze si zazadat o piispévek na tUpravu bytu, doplnit

domaécnost o kompenzacni pomucky piedev§im do koupelny a na WC.

7) Fotodokumentace

Foto ¢. 14 Stoj pred terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto €. 15 Stoj po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto €. 16 Stoj pred terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 17 Stoj po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto ¢. 18 Stoj na jedné noze s oporou

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 19 Chiize pred terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto ¢. 20 Chuize po terapii

|

" R |
,/"’ ’\‘ | |
' L FpRATES \

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto ¢. 21 Zastaveni chlize po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

Foto ¢. 22 Stoj - pohled zezadu pted terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Foto €. 23 Stoj - pohled zezadu po terapii

Zdroj: Vlastni vyzkum

8) Rozhovor s matkou (respondent L.P)

1. Jak dlouho vyuzivate sluzeb Arpidy?
M: ,,Jiz od narozeni syna.*

2. Jaké metody lécby kombinujete?
M: Zpocatku jsme rehabilitovali pouze podle Vojty, dnes cvicime také na mici,
v bazénu a premyslime o Bobathovi, ale s fyzioterapeutem neustale vymyslime
nov¢ varianty reflexniho cviceni.*

3. Jak dlouho a jak casto rehabilitujete dle Vojty?
M: ,,0d 3. mésice a je to tiikrat kazdy den.*

4. Kde vidite nejvetsi prekazku v terapii?
M: L Urcite¢ plac syna, ale to bylo spiSe v zacatku, uz jsem se diky panu
doktorovi a hlavné fyzioterapeutovi dokdzala ptes plac pienést a znam jeho

smysl.*
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M: Naucit se manipulovat se synem tak jako terapeut, uchopit ho tak, abych
dokazala dobfte stimulovat.*

6. Jakvypada terapie (skladba cvikii)?
,UZ jsme vyzkousSeli snad vSechny pozice ,,Ted’ pravé cvicime chlizi, stabilitu a
z Vojty cvi¢ime na boku druhou f4zi reflexniho otaceni a prvni pozici.*

7. Jakeé jsou v soucasné dobé reakce ditéte na terapii?
M: ,,Emotivni reakce se ustdlily, je dobfe vybavny.“ Pokud zrovna cvici s
manzelem, fekla bych, ze ma L. vétsi respekt a dokéaze se 1épe soustiedit.*

8. Jak byste posoudili kvantitu a kvalitu pohybu po terapii?
M: ,, Efekt je znatelny po kazdém cviceni, co to kvality i kvantity.*

9. Zaznamenali jste vysledky, pokroky diky Vojtove reflexni lokomoci?

M: ,, Nepochybné, neustale se zlepSuje, nebyt této terapie, nebyl tam, kde je.*
10. Miizete porovnat Vojtitv princip reflexni lokomoci s jinou, diive aplikovanou

terapii?
M: Myslite tifeba 1 polohovani? Mam na mysli spise metodiky na
neurofyziologickéem podklade. M: ,,Aha, rozumim. Tak to jsme zadné
nezkouseli.*
11. Jste s terapii celkove spokojeni?
M: ,,Jsme naprosto spokojeni, terapeuti i 1ékafi jsou vstficni k nasim dotaziim.*
12. Co byste zmenili, kde vidite nejvetsi deficity lecby?

M: ,,Nic m¢ nenapada.

9) Shrnuti

L. je drobny Sestilety chlapec s diagndzou spastické diparetické formy DMO.
Porod byl perinatalné bez komplikaci. Od tfettho mésice ale matka zaznamenala
pohybové abnormality, kdy byla zahéjena 1 terapie. L. dochdzi do matetské Skolky pfi
centru Arpida. Vjeho jednani lze Cas od Casu pozorovat kolisdni nalad, ale se
zaclenénim do kolektivu Skolky se jeho stav dle matky lepsi. Z anamnézy je vyznamné

dobré rodinné zazemi. Predstavuje pro L. velkou podporu zejména v terapii.
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Kvalitativné ho v motorice mizeme zafadit do 8. tydne, kvantitou se nachazi ve 14.
mesici. U L. vidime, ze celkové napéti téla se odrazi na jeho drzeni. Pii chiizi nejsou
horni koncetiny v souhybu s dolnimi koncetinami, coz by se také dalo povazovat za
dalsi cil. Vzbuzuje dojem motorického neklidu. L. povoli flexi HKK pouze na pokyn a

je schopen synkinézy koncetin. Diparetickou chiizi je mozné obrazné popsat jako béh za

2%

W

predev§im na hornich koncetindich (Foto ¢. 19). Patrné je gracilni svalstvo.
V objektivnim ndlezu je u L. diparéza s levostrannou akcentaci, oslabena bfiSni
muskulatura a nestabilni kyfoticka zdda. Kycelni klouby jsou ve wvnitini rotaci a
addukci, palpujeme zvySeny tonus adduktorti kycCli. V kolennich kloubech byla
vySetiena plnd hybnost, ale znatelnd oboustrannd rekurvace (Foto €. 17). Bérce jsou
postaveny v abdukci a mirné elevaci. Akra jsou v plantigradni postaveni, prsty
v abdukci, palce v extenzi, pasivné lze dotdhnout stfedni postaveni v talokruralnim
kloubu, vidime instabilitu hlezen. Po terapii pfevazuje nekvalitni doslap na levé strané.
Celkova postura se avSak zlepSila. Hrudni kyfoza se cCastecné normalizovala. L.
v uzavieném kinematickém fetézci dobte fixuje lopatky k pateti (Foto €. 23), zapojil se
hluboky stabiliza¢ni systém. L. chodi samostatn¢, je vSak mozné zastaveni v prostoru
(Foto €. 21). Chuzi do schodi, kdy stfida nohy, za asistence po terapii zvladne. Diky
svédomitému piistupu rodict k terapii, kterou rodice dodrzuji v soucasné dob¢ 3x denné
(z toho 1x v Arpid¢€) je na L. vidét, Ze mu cviCeni necini potize, je dobie vybavny.

Terapie vzdy probihala v ptatelském duchu, L. spolupracuje a t€si se vzdy na novy tkol.

Na zékladé testu GMFSC se diky celkovému vysledku 64,53 % nalézd ve
druhém stupni, které je charakterizované spojenim ,, chodi s omezenim®. Nejvyssiho
skore doséhl v oddilech Plazeni a klek (97,61 %) a Leh a otdceni (92,16 %). Nejvice
problému s plnénim ukolt mél L. v oddile Stoj (méné nez v oddile Chiize, beh a skoky)
a to kvili charakteru ukolt. L. neprovede solobalanci a fada ukoli, kde byla vyloucena
opora rukou je pro L. také nemozna, i1 kvtli faktoru strachu.

V monitorovani béznych dennich Cinnosti v testu dle Barthelové, L. dosahl
bodového skére 80, ¢imz nebyla prokdzana zéavislost v bazalnich vSednich ¢innostech.

Ve vsech ¢innostech potiebuje L. dopomoc az na piesun z ltzka na zidli a pouziti WC,
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které zvlada sam. Proto je nedilnou soucasti ergoterapie nacvik sebeobsluhy hlavné pii

jidle a trénink oblékani.

Vroce 2009 byl klientovi aplikovan botulotoxin, ktery mél znatelny efekt
piedev§im v doslapu pii chlizi. Byl indikovan na popud myslenky, ze by spasticita na
dolnich koncetinach vlivem casté vertikalizace rostla, a L. by ztracel aktivni dorzalni

flexi. O aplikaci dal$i davky botulotoxinu rozhodne Doc. Kraus v ¢ervnu tohoto roku.

Do budoucna Iékafi zvazuji operaci dle Strayera, ktera ovliviiuje nejenom
postaveni nohy, ale i kolene, ale prozatim se diky reflexni terapii dle Vojty L. zlepSuje,

takZe se s operaci vyckava.
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5. DISKUZE

Détska mozkova obrna se vyskytuje u dvou promili obyvatel Ceské republiky.
Prognéza téchto pacientll je podminéna formou onemocnéni, jeji tizi a vCasnym
zahajenim terapie. Rand intervence umoziujici identifikaci déti ohrozenych vyvojem
DMO a jejich zatazeni do rehabilitaéni 1écby se promitd do mnoha sfér lidského byti
(9). U obou respondentil bylo podezieni na DMO zachyceno v¢as, terapie byla zahdjena
u J. (Kazuisticka studie ¢. 1) jiz na novorozeneckém oddéleni, u druhého klienta
(kazuisticka studie €. 2) se dle Vojty zacalo rehabilitovat ve 3. mésici. Lze polemizovat
nad tim, hraje-li toto obdobi v dalSim vyvoji roli, pokud vezmeme v potaz, ze J. ma

diagnostikovanou triparetickou a L. diparetickou formu DMO.

vvvvvv

modeld. Nez vzniké kontakt ditéte s okolim, hleddme v terapii jen poskozené eferentni
spoje, protoze se jeSt¢ neuplatiiuje spontanni motorika v nahradnich modelech. Az
kontakt ditéte produkuje spontanni motoriku v ndhradnich modelech, pak v terapii
pristupuje problém aferentnich drah. Aference je vlivem nahradni motoriky poskozena a

stava se tak zdrojem ptredpokladu fixovani ndhradnich modelt (39).

Lze tedy sniZzovat jak nutnost operacnich vykond, tak vznik sekundarnich zmén
na skeletu. S vyssi zaméstnanosti lidi s DMO a nizsi potfebou instituciondlni péce
muzeme dosahnout lepsi kvality zivota handicapovanych a v neposledni fad¢ poklesu
nakladi spojenych s jejich péci (9). Vysledky mé prace ukazuji, Ze u respondenta
zprvni kazuistiky se operace (release adduktori, hamstringi a rectu femoris)
uskutecnila az v dobé (rok 2005), kdy byla nutnd pro dal§i rozvoj motoriky. Dle
retardacniho kvocientu se totiz ukézalo, Ze tempo motorického vyvoje se zastavilo o rok

drive, tedy v roce 2004.

Zkusenosti z klinické praxe poukazuji na to, ze pouziti fyzioterapeutického
systému reflexni lokomoce dle Vojty ma v 1écbé déti s DMO zasadni vyznam (20).
Aplikace Vojtovy metody pfi drazdivosti nezralé¢ho ditéte je ale velmi diskutovana.

Nezvysuje se prostiednictvim vychozi polohy reflexniho otaceni a reflexniho plazeni a
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odpovidajici kombinaci spoustovych zon drazdivost ditéte? Ne, v pripade ze dojde k
vybéru vhodné proprioceptivni aference, ktera je dostatecnd pro vyvolani zadouci
aktivity, a umozni tak projev pohybovych vzori normalni ontogeneze (41). Zpravidla
nelze v zadné terapeutické situaci optimaln¢ dosdhnout vsSech piedpokladanych
motorickych odpovédi. Z velkého mnozstvi signali lze volit jen nékteré pro ucely
snaz$i orientace. Kvalitu hybnych vzorcl tak muzeme lépe zhodnotit, a pfiblizit se
k vytyCenému cili (20). Pravé nedostateCna aference se stala uskalim v terapii pro
matku respondenta z prvni kazuistiky. Matka nevédéla, co stimulaci ovliviiuje, jaké
znaky pohybu ma pfi aktivaci sledovat. Je mozno uvazovat o tom, zda tato hlediska

m¢ela vliv na dalsi prabéh 1écby.

Pochopit aktivacni systém reflexni lokomoce prof. Dr. Vaclava Vojty totiz
vyzaduje nejen zménu v kineziologickém mySleni a porozuméni funkénim
souvislostem, ale hlavné si klade naroky na pochopeni lokomo¢niho principu ¢loveka a
na jeho neurofyziologickou podstatu. Jediné v tomto duchu pak muze byt nabidnuta

motoricky ohrozenému ¢i uz postizenému jedinci Vojtova terapie (39).

U vsech déti s DMO je nedokonceny vyvoj posturalni funkce fazického systému,
ktery umoznuje nalezité osové zatizeni kloubnich struktur a je zdkladnim ptedpokladem
pro rovnovazné funkce. Podle Kolafe zadné dité s postizenim CNS, nedosahne nikdy
drzeni osového orgénu a perifernich kloubt, které odpovida vyvojové fazi konci tretiho
a zacatku ctvrtého mésice (9). Oba respondenti se pohybuji na modelu drzeni s prvky

novorozeneckého stadia.

Vzdy pozorujeme reklinaci hlavy zplsobenou nedostatecnym zapojenim
hlubokych flexorti kréni patetfe, protrakci a wvnitini rotaci ramennich kloubii bez
dostateCné aktivace zevnich rotatort a dolnich fixatort lopatek, neuvolnény m.
pectoralis a m. triceps brachii caput longum (9). Tyto skuteCnosti se i v rdmci mého
vyzkumu u obou respondentt potvrdily, avSak po terapii vzdy docasné doslo k odeznéni
téchto patologii. Anteverzni postaveni panve, tedy nedostatecné zapojeni bfisnich svali
a neuvolnény m. rectus femoris byl markantnéjsi u devitilet¢ého chlapce z prvni

kazuistiky, stejn¢ jako nedokonceny vyvoj funkce interossealnich a lumbrikalnich svalt.
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V terapii klienta z prvni kazuistiky kladn€ hodnotim pfistup terapeuta, ktery
délku osetieni individudlné pfizptisobuje potfebam ditéte. Pokud to situace nedovoli,
striktné se nedodrzuje ptlhodinova terapie. Diky Vojtové metodé u J. dochazi ke
zlepseni po vSech strankach. Rozdily lze vidét predevSim po usazeni J. do voziku, kde
se Iépe napfimi a je schopen polozit si horni koncetiny na stehna (Foto €. 6). Mizeme
pozorovat povSechny normotonus a zacentrované, v zevni rotaci nastavené kliCové
klouby. Z vlastniho pozorovani mohu konstatovat, ze postoj rodicli a terapeuti je
stézejni pro prub¢h 1écby. V centru pro rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim
Arpida je terapie, co se tykd délky i frekvence, optiméalni. O péci, kterou realizuji
rodice, se toto konstatovat nedd. Z rozhovoru vyplyva, zZe matka na ukor rehabilitace
sdcerou sJ. necvici od té doby, co J. dochdzi do Arpidy (tj. od roku 2004).
V nepravidelnych intervalech figuruje otec, ktery mu alespoii protahuje dolni koncetiny.
Nebyla by tedy moznd terapie dle Vojty ze strany otce? Odpovédi matky je otciv
nedostatek Casu a pochybnosti o tom, Ze by stimulaci zvladl (Otazka €. 7). U matky lze
usuzovat na syndrom vyhoteni, inavu, rezignaci na pé¢i nebo na zanevieni na reflexni
lokomoci. Zélezi tedy na pfistupu matky, co vSe je schopna pro svoje dit¢ podstoupit.
Na zékladé mého pozorovani si myslim, Ze jadro tohoto problému mulze tkvét jiz
v samotné vychové, matka nedavd synovi dostatecné mantinely, neurci hranice jeho
chovani. J. ale v matce nespatiuje autoritu, oslovuje ji kfestnim jménem, coZ se promita
do 1é¢by tak, ze matka po synovi nechce vyssi naroky. V tomto ptfipadé funguje pro
rodinu centrum Arpida jako urcitd forma respitni péce a rodina ma za to, ze tato péce je
dostacujici. Pokud ale budeme ptedpokladat, Ze by se J. mohl motoricky zlepSovat, je
logické, ze pokud nebude adekvatni péce i v roding€, neni realistické o¢ekavat pokroky.
Ve srovnani s péci o druhého klienta, ktery meél zpocatku své 1éCby nastavenou
zvySenou frekvenci terapie ze strany matky, je vidét, jak pevna vile, vytrvalost a
odhodlanost piindsi tolik zddané vysledky. U této matky se ndm potvrzuje fakt, o

kterém mluvi Vojta.

Snahou fyzioterapeuta je totiz, aby se rodi¢ sam naucil byt ,terapeutem®. Jeho
nabyté zkuSenosti jsou pak nezanedbatelné a stava se jednim ze zpétnych inspirujicich

prvki pro fyzioterapeuta pii volbé dalSiho vhodného rehabilitacniho programu (41)
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V doméci péci rodiny z druhé kazuistiky probihd v soucasné dobé terapie dle
Vojty tfikrat denné€. Do terapie je uspésné zapojen i otec, ktery jesté ziskava potfebnou
jistotu (Otazka €. 7). Pro spravné vedeni otce ze strany terapeuta je na misté ho
upozornit, ze teprve neustadlym néacvikem ziskda uréitou zru¢nost, a bude schopen
pozorovat a citit ve svych rukou zadanou pohybovou odpovéd ditéte, regulovat
potifebné mnozstvi stimulace (41). Matka uvadi, ze efekt terapie je znatelny po kazdé
terapeutické jednotce (Otazka €. 8). L. se dokaze 1épe napiimit, v osovém skeletu byly
pozitivni zmény, udrzi hlavu v ose. Je schopny samostatné chlize s oporou, v chiizi je
patrna vétsi jistota. V otdzce tykajici se narocnosti na zvladnuti Vojtovy metody obé
matky shodné uvedly, Ze zpocatku mély strach dité¢ uchopit (Otazky €. 5). Za nejvétsi
piekazku v terapii shodn¢€ oznacily pochopeni détského place, ujasnéni si cile a ucelu
terapie (Otazky ¢. 4) Matka devitilet¢ho chlapce z druhé studie zminila, ze ji pomérné
dlouho trvalo, nez se pienesla ptes pla¢ a az diky ujisténi vice odbornikli uvéfila, ze

diky Vojtové terapii je mozna zména k lepSimu (Otazka ¢. 4).

Hlavni problém, ktery jsem si stanovila u respondenta z prvni kazuistiky - tedy

nezapojeni pravé horni koncetiny v motorice byl v pribéhu celé terapie ovliviiovan.

Dle Vojty se na konci druhého trimenonu uvolituje dorzélni flexe na periferii,
zlepSuje se prace palce a tim Ize vyuzit radialni tchop, ktery se formuje v obdobi mezi
4. a 7. mésicem. Zastance genetické determinace motorickych vzort, H. Forssberg,
uvadi, ze automatizované koordina¢ni vzory sil na Spickach prsti béhem uchopu a
manipulace nejsou u ¢lovéka vrozené, ale vyviji se pomérn€ dlouho dobu (29). Lze tedy
spekulovat do jaké miry je mozno ho ovlivnit, kdyz zohlednime vék a tempo vyvoje
motoriky respondenta. Tato dovednost ho limituje k vytvoieni kvalitni opory obou
koncetin. Nelze ale tvrdit, Ze pouze nefunkéni periferie ruky stoji za stagnaci klientova

vyvoje. Figuruji zde vSechny patologické faktory zminéné v kineziologickém rozboru.

U respondenta zdruhé kazuistiky jsem si ur€ila jako hlavni problém
planovalgozni postaveni aker. Atributl, které brani hybnému rozvoji je ale vice, a nelze
se zamétovat pouze timto smérem. U pacienti s DMO odpovidd model drzeni osového

organu a perifernich kloubl nizs§i vyvojové fazi nez jsou tii mesice a je tomu tak 1 v
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pfipadé, Ze jsou vertikalizovani a schopni samostatné bipedalni lokomoce (9).
Zamyslime- li se nad timto jiz vySe zminénym faktem, tak u L. nemizeme ocekavat, ze
nastaveni postury bude idealni 1 kdyz uz dosahl bipedalni lokomoce. Zména v postaveni
nohy byla u L. nejlépe Citelnd v druhé fazi reflexniho otaceni. U opérné dolni koncetiny
se v hornim hlezennim kloubu nastavi nulové postaveni, v dolnim dojde k inverzi. Talus
a kalcaneus se stavi do podélné osy bérce. Metatarzy se abdukuji, prsty flektuji. To vSe
za predpokladu optimalni opérné prace muskulatury kycle (pfedev§im zevnich rotatori

(37).

Vypocet RQ mizZeme interpretovat tak, Zze pokud bude respondent z prvni
kazuistiky rehabilitovan, tak za rok a 1,5 mésice postoupi v motorickém vyvoji o dva
mésice. Znamena to tedy, ze by J. dosahl kvadrupedalni lokomoce, kdy dit€¢ zapojuje
vSechny Ctyfi koncetiny, obchazi nabytek. K tomuto posunu nedoslo. Tempo vyvoje se
tedy zastavilo vroce 2004. Vyvojovy stupen neni vzhledem k z nastavené terapii
(davce: 4x tydné, 1x denné) realné ovlivnit. Retarda¢ni kvocient jsem stanovila v roce
2004 z diivodu zahajeni terapie v centru Arpida. V horizontu 6 let je klient ve stejném
lokomo¢nim stadiu. Jestlize dojde ke stagnaci, tj. méni-li se pomér mezi motorickym a
kalendainim v€kem ve smyslu zvySeni tohoto poméru je podle Kolafe nutné analyzovat
pric¢iny (8). Tvrdi, Ze nejcastéjSimi pfi¢inami je omezeni rehabilitacni péce, dale zmeéna
frekvence epileptickych zachvatl nebo kontraktury, které hraji vyznamnou roli. V mém
vyzkumu se tato skutec¢nost prokazala. Déle jak tfi roky ma klient epileptické zachvaty
kompenzované, kontraktury jsou sice pfitomny, ale maji dynamicky charakter. Mtizeme
tedy usuzovat na nedostateCnou terapii. Za dané intenzity nebylo mozné aktivovat

extenzi v dolnich konéetinach a tim diferenciaci.

U druhého respondenta dle vypo¢tu RQ zroku 2006 mizeme fici, Ze pokud
bude rehabilitovan, tak za rok postoupi v motorickém vyvoji o Ctyfi mésice. Znamena to
tedy, ze by L. dosahl dovednosti konce Ctvrtého trimenonu, kdy dit€ zacCina s chiizi
vpied o Siroké bazi, umi se aktivné pfedklonit a zvednout. K tomuto pokroku doslo,
dokonce je L. na trovni 14. mésice. Tempo vyvoje je tedy v tomto obdobi piiznivé.
Vyvojovy stupenl lze nastavenim terapie ovlivnit. Retarda¢ni kvocient jsem stanovila

naposledy vroce 2007 z davodu, Ze ve 14. mésici je L. stale. Diky nartistajicimu
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kalenddinimu véku se zvySuje pomér ve zlomku, miZeme tedy soudit, ze dosSlo ke

stagnaci vyvoje.
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6. ZAVER

Dle potvrzenych zkuSenosti mizeme fici, ze prostfednictvim Vojtovy metody
pracujeme s geneticky determinovanym lokomoc¢nim programem, ktery ndm umoziuje
v ramci existence plasticity CNS vyprovokovanou aktivitu zatadit do spontanniho
pohybového jednani. Béhem mého vyzkumu jsem méla moznost pozorovat, jak u
respondentl v jejich motorickém projevu dochazi po terapii ke zméné. Vojtiv princip
neklade naroky na védomou spolupraci ditéte, ale pokud je dité v afektu, je prace pro
terapeuta tézS8i a lze pozorovat mnozstvi unikovych mechanismu. S timto problémem
jsme se potykali u chlapce z prvni kazuistiky. Za moznym divodem stoji chybéjici
autorita k ditéti ze strany matky, snaha manipulovat s okolim a vyhnout se terapii, na
kterou neni z domaciho prostiedi zvykly. Komplikaci, kterd byva v terapii limitujici u
druhého chlapce, je Casty vyskyt jinych nemoci jako napft. nestovice.

Cile, které jsem si v praci stanovila, se podafilo naplnit. Efektivitu 1écby jsem
hodnotila na zaklad¢ kineziologického rozboru pfed a po terapii. Dale pomoci
retarda¢niho kvocientu a prostfednictvim analyzy rozhovor srodi¢i a terapeutem.
Vysetfeni spontanni hybnosti, kvality a kvantity télesné postury pii vyvoji
vzptimovacich mechanismii potvrdilo objektivni zlepSeni u obou respondentii po
provedené terapii dle Vojty, kterd se ukazala ve vystupnim kineziologickém rozboru.
Ptesto je terapie dle Vojty u obou respondentl riiznd v davce, frekvenci i v ptistupu
rodici, lisila se 1 v Casnosti zahdjeni. Tyto aspekty se mohou promitnout do prognézy
jejich onemocnéni. Na zéklad¢é vysledki mohu konstatovat, ze terapie je t¢innd a ma
vliv na vyvoj ditéte pouze tehdy, jsou-li dostate¢né¢ nastaveny zmin€né parametry.
Vojtova reflexni lokomoce predstavuje vhodné vychodisko pro 1écbu déti s DMO, ale je
dalezit¢ neopomenout skutecnost, ze péce by méla byt vzdy multidisciplinarni a
zam¢efend na vSechny slozky osobnosti. Vojtova metoda je tedy nedilnou soucasti
ucelené rehabilitace, jejimz smyslem je pokud mozno co nejvyssi mozné zaclenéni lidi
se zdravotnim postizenim do aktivniho Zivota majiciho ocekavanou kvalitu. O tomto
jevu muzeme hovotit tehdy, dojde-li ke kooperaci vSech ¢lenti tymu. Teprve potom lze
najit smér ke komplexni a longituidni pomoci lidi s DMO a to véetné eliminace rizik

jejich socialni exkluze.
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Priloha I
Lokomoc¢ni stadia dle Vojty

Lokomo¢ni stadium 0
Dité je apedalni - nemuze se pohybovat vpted pomoci rukou ani nohou. Neni schopno

realizovat (motoricky) zadny kontakt oto¢enim nebo uchopenim predmétu.

Lokomo¢ni stadium 1
Dité je stale jesté apedalni - neumi se pohybovat vpied, ale umi se otocit k predmétu,
aby se ho dotklo, nebo ho uchopilo. Lokomoc¢ni stddium 1 bylo piidéleno ditéti na

urovni 3. - 4. mésice veéku pro lepsi diferenciaci vyvojové urovne.

Lokomoc¢ni stadium 2

Dité je stale apedalni - v pronacni pozici umi pouzit paze jako opérné¢ho organu
(nedokonala funkce, tzv. 1. vzpfimeni). Zkousi se piiblizit k predmétu, ale neumi se
pohybovat vpted pomoci hornich ani dolnich koncetin. Ruce pouzivéa pouze k uchopu.

Odpovida konci 4. a zac¢atku 5. mésice.

Lokomo¢ni stadium 3
Dité se umi se plazit - coz je skutecné projev lokomoce. Dité se spontanné pohybuje po
mistnosti z vlastni iniciativy. Staddium 3 je ekvivalentni normdlnimu vyvoji 7. - 8.

meésice.

Lokomo¢ni stadium 4

Dite umi provadet ,, hopsani “- provadi poskoky po kolenou a rukéch. Neni schopno
tvofena zapéstimi nebo péstmi. Toto ,,hopsani* neni tvoreno zkiizenymi vzory jako pfi
lezeni, je tedy homologické. Tento typ lokomoce v normdlnim vyvoji neexistuje.
Jestlize takové dité vCas nedosdhne lezeni, brzy se zcela vzda dalsi lokomoce. Tento

stupeni je nadfazen plazeni a je tedy ekvivalentni k 9. mésici fyziologického vyvoje.



Lokomoc¢ni stadium 5

Lezeni - prvni lidsky ontogeneticky zptisob lokomoce. Tento moment je plné zaclenén,
kdyz dokaze dit¢ s DMO Iézt pies cely byt z vlastni viile. Globalni vzor je zkiizenym
vzorem a opora by méla byt uskutecnéna na otevienych dlanich. Pozdéji kazdé lezouci
dit¢ mize pocitat s vertikalizaci. Ve srovnani s normalnim vyvojem ditéte dosahuje dité

v patém lokomo¢nim stadiu 11. mésice véku.

Lokomo¢ni stadium 6

Dite se umi vytahnout do stoje pomoci hornich koncetin a udrzi se v ném. Je schopno
pohybovat se moci hornich koncetin nejprve do strany (ve frontalni roving). Pozdéji jde
vpted s oporou o jednu horni koncetinu v roving sagitalni. Tato lokomoce s oporou je ve
zktizeném vzorci a jsou do ni pfipojeny paze - tzn. ze se jedna o kvadrupedalni
lokomoci ve vertikale. Dolni koncetiny jsou chapéany jako opérny i nakracujici organ -

vlastni motivace.

Lokomoc¢ni stadium 7

Dite chodi nezavisle, samostatn¢, dokonce mimo byt.

Lokomoc¢ni stadium 8
Dité umi stat na jedné noze 3 sekundy. Toto musi zaCit ze stabilni stojné pozice.

Odpovida normélnimu vyvoji 3. roku.

Lokomo¢ni stadium 9
Dité vydrzi stat na jedné noze vice nez 3 sekundy - a to na obou stranach. Podle

normalniho vyvoje odpovida 4 rokiim Zivota.

Zdroj: KRAUS, J. a kol. Détska mozkova obrna. 2005.



Priloha I1

Tlustrace k détské mozkové obrné

Obr. 1 Typy DMO

TYPES OF CEREBRAL PALSY

ATHETOID- constant, uncontrolled
SPASTIC- tense, contracted motion of limbs, head, and eyes.

muscles (most common

type of CP).
RIGIDITY- tight muscles
that resist effort to make
them move.
ATAXIC- poor sense of
balance, often causing
falls and stumbles TREMOR- uncontrollable
shaking, interfering with
coordination.

Zdroj: http://www.livingwithcerebralpalsy.com

Obr. 2 Divka s diparetickou formou DMO

Zdroj: KRAUS, J. a kol. Détska mozkova obrna. 2005.



Obr. 3 Divka s hemiparetickou formou DMO

Zdroj: KRAUS, J. a kol. Détskd mozkovd obrna. 2005.

Obr. 4 Dyskinetickd forma DMO: a) s atetézou b) s dystonii

Zdroj: KRAUS, J. a kol. Détska mozkova obrna. 2005.



Obr. 5 Chlapec s kvadruparetickou formou DMO

Zdroj: KRAUS, J. a kol. Détska mozkova obrna. 2005.

Obr. 6 Smisena forma DMO

Zdroj: KRAUS, J. a kol. Détskd mozkova obrna. 2005.



Piiloha III

Schéma postiZeni koncetin p¥i riiznych formach DMO

Qudriplegia
All four limbs are
invaly

ed.

Diplegia
All four limbs are

involved. Both legs are
more severely affected
than the arms.

\)

\|

INR NN

Hemiplegia
One side of the body
is affected. The arm is
usually more involved
than the leg.

()

Triplegia
Three limbs are
involved, usually both
arms and a leg.

.

Monoplegia
Cnly one limb.is
affected, usually

anarm.

-

Zdroj: http://ofcp.on.ca/guide



Priloha IV
Fyziologicky vyvoj ditéte

Obr. 7 Novorozenec v poloze na bfiSe

Zdroj: ORTH, H. Dité ve Vojtové terapii. 2009.

Obr. 8 Poloha na biise - 8 tydnii

Zdroj: ORTH, H. Dité ve Vojtové terapii. 2009.



Obr. 9 Postaveni Sermife

Zdroj: ORTH, H. Dité ve Vojtove terapii. 2009.

Obr. 10 Poloha na zadech - 3 mésice

Zdroj: ORTH, H. Dité ve Vojtove terapii. 2009.



Obr. 11 Sikmy sed

Zdroj: ORTH, H. Dité ve Vojtove terapii. 2009.

Obr. 12 Tulenéni

Zdroj: ORTH, H. Dité ve Vojtove terapii. 2009.



Obr. 13 Vzorec plavani

Zdroj: ORTH, H. Dité ve Vojtové terapii. 2009.



Priloha V
Tlustrace k reflexni lokomoci

Obr. 14 Vychozi postaveni reflexniho plazeni

zéihlavni horni kondetina

Gelistn{ horni kondetina

Obr. 15 Spoust'ové zony reflexniho plazeni

akromion aponeurdza
m. glutaeus medius

I T
DIy VA (o720
S 'f'ﬁffl-‘r "F

epicondylus spina iliaca
med. humeri ant. sup.

Zdroj: VOJTA, V. - PETERS, A. Vojtiv princip. 1995.



Obr. 16 Faze krokového cyklu pfi reflexnim plazeni

e rre—

A4

Zdroj: VOJTA, V. - PETERS, A. Vojtiv princip. 1995.



Obr. 18 Vychozi poloha druhé faze reflexniho otaceni (odpor na processus

styloideus radii)

proc. styloideus radii

Obr. 19 Vybavovaci zony druhé faze reflexniho otdCeni lokalizované na

horni polovin¢ trupu

proc. styloideus radii gd¥_

=9

mediélni hrana lopatky

Zdroj: VOITA, V. - PETERS, A. Vojtuv princip. 1995.



Obr. 20 Vybavovaci zony druhé faze reflexniho otaceni ulozené na koncetinach,

hrudni zona

epicondylus med. femoris
proc. lateralis tuberis calcanei

epicondylus lat. femoris

Zdroj: VOITA, V. - PETERS, A. Vojtiv princip. 1995



Priloha VI

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Klasifikace funkce hrubé motoriky:

Stupen L. Dité chodi samostatné, bez pomoci jiné osoby nebo kompenzacnich pomiicek.
neuromotorickym omezenim se klasifikuji jako LMD nebo DMO s minimalnim
postizenim. Do 2 let je vyvoj motoriky opozdén, déti zacinaji chodit az mezi 18. a 24.
mésicem. Od 2 do 4 let se dostanou do i ze sedu a do stoje, sedi na zidli a soucasné
dokazou pracovat HKK. Chodi bez pomuicek. Mezi 4. a 6. rokem dité zvladne sed,
pfesuny do stoje, chlizi i po schodech a zaciné se objevovat schopnost béhu a skoktll. Ve

veéku 6 - 12 let je omezena pouze rychlost, rovnovéaha a koordinace hrubé motoriky.

Stupenn II. Déti chodi bez kompenzacnich pomiicek, omezeni maji pouze pri chuzi
venku. Ve srovnani se stupném I. pro né neni tak snadné provadét hrubé motorické
pohyby. Do 2 let dok4dzou sed¢t na podlaze s oporou o HKK. Plazi se po bfiSe nebo
lezou po 4. Vytdhnou se do stoje a dokézou udélat nekolik krokti kolem nabytku. Mezi
2. a 4. rokem zvladnou sedét, problémy s rovnovahou se mohou objevit pii souasném
zaméstnani rukou. Dostanou se do a ze sedu bez pomoci, vytdhnou se do stoje a pii
lezeni po 4 zvladaji stfidavy pohybovy vzor. Chodi s pomlickami a obchazi nabytek. Ve
veéku 4 - 6 let zvladnou sed na zidli se souCasnym zaméstnanim rukou. Umi se dostat do
stoje ze zem¢ 1 ze zidle. Chodi bez pomucek, na schodech vyuzivaji zabradli.
Nezvladnou béh a skékani. Ve véku 6 - 12 let dit€ chodi bez pomoci, pouze na schodech
se pridrzuji zabradli. Omezeni se objevuje pii chlizi ve stisnénych prostorach a pii béhu

a poskocich.

Stupen IIl. Déti chodi s pomoci kompenzacni pomiicky (napr. berle). Do 2 let dokaze
dit¢ valet sudy a plazit se po bfiSe. Pfi posazeni na zem s podepfenim bederni patefe
vydrzi sedét. Ve véku 2 - 4 let sedi na zemi mezi patami. Umi se plazit a 1ézt po 4,

vétsinou bez stiidavého pohybového vzoru. Zvladnou se vytdhnout do stoje o pevnou



oporu a obchéazet nabytek. Na kratké vzdalenosti chodi s pouzitim kompenzacnich
pomticek nebo za pomoci jiné osoby. Dité ve véku 4 - 6 let dokaze sedét na zidli s fixaci
trupu nebo panve. Dokaze se dostat do sedu i ze sedu odtlaCovanim nebo ptitahovanim.
S pomoci kompenza¢nich pomiicek miize chodit v terénu na kratké vzdalenosti, s
pomoci dalsi osoby vyjde schody a na del$i vzdalenosti je transportovano. Ve véku 6 -
12 let déti chodi po schodech s oporou o zabradli a pomahaji se svym transportem na

voziku.

Stupen IV. Dité ma omezenou pohyblivost, pohybuje se vétsinou pomoci voziku.

Déti do 2 let se umi otdcet na zada i na bficho, udrzi hlavu, ale pfi sedu je nutno vytvofit
jim oporu trupu. Ve véku 2 - 4 roky zvladnou sedét s oporou o své vlastni ruce nebo
s vyuzitim kompenzac¢nich pomtcek. Dokazou se pifesunout na kratkou vzdalenost
valenim, plazenim nebo lezenim po 4 bez stiidavého vzoru DKK. Déti ve véku 4 - 6 let
zvladnou sedét na zidli pii pouziti pomucek fixujicich trup a dostat se do sedu a ze sedu
za pomoci jiné osoby nebo vytazenim se pii pouziti pevné opory. Na kratkou vzdalenost
piejdou s pomoci choditka, ale neni zde dostatecna stabilita. Na vétSi vzdalenosti se
pohybuji na voziku. Od 6 do 12 let se zvySuje jejich samostatnost diky pouzivani

elektrického voziku.

Stupeini V. Sobéstacnost ditéte je velmi omezenda, i pii pouziti kompenzacnich pomucek.
Ve véku 2 let neovladaji volni kontrolu, nezvladnou udrzet hlavu a trup v sedu a pfi
otaceni potiebuji pomoc. Od 2 do 12 let se neudrzi v antigravitacnich polohdch, musi

byt pasivné transportovany a jsou omezeny v celkové mobilité.

Zdroj: PALISANO, R. - ROSENBAUM, P. - WALTER, S. - RUSSELL, D. - WOOD, E. - GALUPPI, B.
Development Medicine & Child Neurology. 1997.



Piiloha VII

Iustrace k testu Gross Motor Function System Classification

GMFCS Level |

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
without limitation. Children perform gross motor skills
including running and jumping, but speed, balance and
co-ordination are impaired.

GMFCS Level Il

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
holding onto a railing but experience limitations walking
on uneven surfaces and inclines and walking in crowds
or confined spaces.

GMFCS Level lll

Children walk indoors or outdoors on a level surface with
an assistive mobility device. Children may climb stairs
holding onto a railing. Children may propel a wheelchair
manually or are transported when traveling for long
distances or outdoors on uneven terrain.

GMFCS Level IV

Children may continue to walk for short distances on a
walker or rely more on wheeled mobility at home and
school and in the community.

GMFCS Level V

Physical impairment restricts voluntary control of
movement and the ability to maintain antigravity head and
trunk postures. All areas of motor function are limited.
Children have no means of independent mobility and
are transported.

Zdroj: Gross Motor Function System Classification. The Journal Of Bone & Joint Surgery. 2006.



Priloha VIII

Test bazalnich v§ednich ¢innosti - ADL

vozik

Polozka Hodnoceni, pocet bodi
Najedeni, napiti sdm...10 s pomoci...5 neprovede...0
Oblékani sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
Osobni hygiena sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
Koupani sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
Kontinence mo¢i kontinentni...10 | obcas trvale
kontinentni...5 | kontinentni...0
. . kontinentni...10 | obcas trvale
Kontinence stolice kontinentni...5 | kontinentni...0
Pouziti WC sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
Chiize po schodech sam...10 $ pomoci...5 neprovede...0
Piresun luzko-zidle ¢i [ sdm...15

s malou pomoci...10

s pomoci vydrzi sedét...5

neprovede...0

Chiize po roviné

vice nez 50 m...15

s pomoci...10

na voziku...5

neprovede...0

Zdroj: KRAUS, J. a kol. Détska mozkovad obrna. 2005.




