Standardne

TS

Nazov:
Detska mozgova obrna-hemipareticka
forma

Autor:
PhDr. Nina Sladekova, PhD.
doc. PhDr. Elena Ziakova, PhD.

Specializa¢ny odbor;
Fyzioterapia




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zakona
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbdach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov vydava
Standardny postup:

Detska mozgova obrna - hemipareticka forma

v, Datum predloZenia na B . ] L.
islo . Datum ucinnosti schvalenia
o Komisiu MZ SR pre Status .. i
SP 9 ministrom zdravotnictva SR

SDTP
0125 4. december 2020 Schvdlené 1. februar 2021

Autori Standardného postupu
Autorsky kolektiv:
PhDr. Nina Sladekova, PhD., doc. PhDr. Elena Ziakova, PhD.

Odborna podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR (OPS Fyzioterapia: doc. PhDr. Magdaléna Hagovska, PhD., Cert. MDT;
PhDr. Miriam IStoniova, PhD., MPH, MHA; PhDr. Eva Vaskd, MPH; Mgr. Simona Rekemova; PhDr. Mgr.
Viliam Knap, PhD., MHA; Mgr. Lucia Mercekova, Cert. MDT); hlavni odbornici MZ SR prislusnych
$pecializacnych odborov; hodnotitelia AGREE II. (PhDr. Miriam I§tofiova, PhD., MHA, MPH; PhDr. Eva
Vaska, PhD., MPH; Mgr. Magdaléna Varcholovd); ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spoloénosti;
odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a pacientske organizacie zastreené AOPP v Slovenskej republike;
Institat zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia zdravia MZ SR, Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Peter Barton; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Stefan
Lasan, PhD.; prof. MUDr. Jozef Suvada, PhD., MPH

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Peter Bartoii; PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; PharmDr. Tatiana
Foltanova, PhD.; MUDr. Robert Hill, PhD., MPH; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin
Hrubisko, PhD., mim. prof.; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Koren; prof. MUDr. Ivica Laztirova,
DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Jozef Kaluzay, PhD.; Mgr. Katarina Mazarova; prof. MUDr. Mariana
Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Maria Murga$ova; Ing. Jana Netriovd, PhD., MPH; Mgr. Renata Popundova;
MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; prof. MUDr. Maria Sustrovd, CSc.; MUDr. Martin Vochyan;
MUDTr. Andrej Zlatos; prof. MUDr. Jozef Suvada, PhD., MPH

Technicka a administrativna podpora
Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek, Ing. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila Eisnerova;

Mgr. Mério Frano; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr., PhDr. Pavol Tomanek,
PhD., MHA; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Mgr. Sabina Brédova; Ing. Mgr. Liliana Huskova;
Ing. Zuzana Poldkova; Mgr. Tomas Horvath; Ing. Martin Malina; Ing. Vladislava Konecnd; Ing. Katarina
Krkoskova; Mgr. Miroslav Hecko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik Prochazka; Ing. Andrej Boka

Podporené grantom z OP Ludské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: ,,Tvorba novych a inovovanych
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193).




Krucové slova
Fyzioterapia, detskda mozgova obrna, hemiparetickd forma.

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
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CKP
CNS
DK
DMO
FIM
GMFCS
GMFM
HIE
IVH
MACS
MKCH
PVL
QUEST
SFTR
TORCH
VAS

Action Research Arm Test

Box a Block Test

Biela hmota mozgu

Barthelovej index

Centralna koordina¢na porucha

Centralna nervova sustava

Dolna koncatina

Detskd mozgova obrna

Functional Independente Measure

Gross Motor Function Classification System
Gross Motor Function Measure

Hypoxicko — ischemicka encefalopathia
Intraventrikuldrna hemoragia

The Manual Ability Classification System (test manualnych schopnosti)
Medzinarodna klasifikéacia chordb
Periventrikularna leukomalacia

Quality of Upper Extremity Skills test

Sagitalna, frontalna, tranzverzalna, rota¢nd rovina
Toxoplazmoéza

Vizuélna analdégova skéla bolesti

Kompetencie

1. Fyzioterapeut s odbornou sposobilostou na vykon odbornych pracovnych cinnosti
podla § 28 ods. 2 zakona €. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a podla
vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 321/2005 Z. z. o rozsahu
praxe Vv niektorych zdravotnickych povolaniach v zneni neskorSich predpisov
S doplnenim vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢.151/2018 Z. z.
samostatne:

posudzuje a urcuje potreby fyzioterapeutickej a rehabilitacnej starostlivosti osoby,
planuje fyzioterapeuticku starostlivost a reintegraciu osoby do prirodzeného
prostredia,

zhodnocuje stav osoby a urcuje fyzioterapeutické postupy v zavislosti od zistenych
potrieb,

vyuziva posudzovacie stupnice a hodnotiace Skaly vo fyzioterapeutickej
a rehabilitacne;j starostlivosti,



vykondva  fyzioterapeutické  vySetrenie a  kineziologické  vySetrenie
neuromuskuldrneho systému, kardiovaskularneho systému, respiracného systému,
elektrodiagnostiku,  fyzioterapeutické  vySetrenia v  oblasti  pracovnej,
psychosocialnej, vychovnej a preventivne;j,

urcuje a vykonava fyzioterapeutické postupy zamerané na prevenciu vzniku
imobiliza¢ného syndrému,

meria fyziologické funkcie osobe v rozsahu nevyhnutnom na poskytovanie
fyzioterapeutickej starostlivosti,

vzdelava osobu, rodinu a komunitu o fyzioterapeutickej starostlivosti s dorazom
na sebestacnost’ a navratenie zdravia osoby, posturalnej zivotosprave, rezimovych
opatreniach, pouzivani kompenzacnych pomdcok, rehabilitaénych pomocok
a pristrojov vratane moznosti dalSej fyzioterapeutickej a rehabilitacnej
starostlivosti,

spolupracuje s ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi, poskytuje fyzioterapeutickt
starostlivost’ ako c¢len multiodborového timu pri zabezpecovani komplexnej
zdravotnej starostlivosti,

zabezpeCuje dodrziavanie bezpetného prostredia osoby a ochranu jej intimity
pri uskuto¢novani fyzioterapeutickej a rehabilita¢nej starostlivosti,

zabezpecuje hygienu prostredia vratane dezinfekcie a sterilizacie zdravotnickych
pomdcok, pristrojov a zariadeni pouzivanych pri poskytovani fyzioterapeutickej
a rehabilita¢nej starostlivosti,

podiel’a sa na zavedeni systému kvality fyzioterapeutickej starostlivosti,

vedie zdravotni dokumenticiu, vykazuje cinnosti pre potreby zdravotnych
poistovni a Statistiky,

poskytuje odbornii prvit pomoc pri stavoch ohrozujicich zdravie alebo zZivot
Cloveka,

podiela sa na praktickom vyucCovani ziakov v S§tudijnom odbore masér
a diplomovany fyzioterapeut a praktickom vyucovani Studentov v Studijnom
odbore fyzioterapia.

Fyzioterapeut s odbornou sposobilostou podl'a odseku 1 na zidklade odporiacania lekéra
samostatne vykonava:

kinezioterapiu, respira¢nt fyzioterapiu a inhala¢nt liecbu,

aktivne cviCenia a aktivne asistované cvicCenia, pasivne cvicenia, rezistované
cvicenia s vyuzitim mechanoterapie, kineziotejpingu a hydrokinezioterapie,
reflexnu periostalnu a segmentalnu masaz,

fyzioterapeuticku starostlivost v doméacom prostredi a v inom prirodzenom
socialnom prostredi osoby,

komplexnti  fyzikalnu  terapiu, aplikuje  fyziatrické,  balneologické
a elektroterapeutické procediry (mechanoterapia, svetloterapia, termoterapia,
kryoterapia, balneoterapia, elektroterapia galvanickymi a nizkofrekvencnymi
pradmi, strednofrekvenénymi pradmi a vysokofrekvenénymi pradmi).



Fyzioterapeut s odbornou sposobilostou na vykon Specializovanych pracovnych
¢innosti vykonava odborné pracovné cinnosti podla odseku 1 a Specializované
pracovné ¢innosti v $pecializaénych odboroch podla osobitného predpisu. 1a).

Fyzioterapeut s odbornou spdsobilost'ou na vykon certifikovanych pracovnych ¢innosti
vykonava odborné pracovné ¢innosti podl'a odseku 1 a certifikované pracovné ¢innosti
podl'a osobitného predpisu. 1a).

Fyzioterapeut vykondva pracovné Ccinnosti podla odsekov 2 az 5 na zéaklade
odportéania lekara, ak Standardné preventivne, diagnostické a terapeutické postupy,
ktoré vydava Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky a zverejiiuje na svojom
webovom sidle, neustanovuju inak.

Fyzioterapeut s pokroc¢ilou praxou s vysokoSkolskym vzdelanim druhého stupiia

v magisterskom Studijnom programe v Studijnom odbore fyzioterapia, s odbornou

spdsobilostou na vykon $pecializovanych pracovnych ¢innosti a najmenej pdtro¢nou

odbornou praxou v prisluSnom Specializatnom odbore podl'a osobitného predpisu
la) okrem cCinnosti podl'a odsekov 1, 2, 3 a 5 samostatne:

—  aplikuje a inovuje hodnotiace $kaly a nastroje pouzivané vo fyzioterapii,

— monitoruje poziadavky na vyskum vo fyzioterapii, uskutocnuje vyskum a jeho
vysledky vyuziva v zdravotnickej praxi,

— hodnoti a posudzuje efektivitu a kvalitu fyzioterapeutickej starostlivosti, posudzuje
a vyhodnocuje vhodnost’ fyzioterapeutického postupu zvoleného fyzioterapeutom,
kontroluje poskytovanie fyzioterapeutickych technik, vSeobecnych bezpecnostnych
opatreni, ktoré sa vztahuju na starostlivost’ o vSetky osoby,

—  koordinuje ¢innost’ ¢lenov fyzioterapeutického timu.

Fyzioterapeut so S$pecializatnym odborom fyzioterapia portich psychomotorického
vyvoja a fyzioterapeut s odbornou sposobilostou na vykon certifikovanej pracovnej
¢innosti reflexnd terapia podl'a Vojtu je odborne spdsobily vykonavat’ certifikované
pracovné ¢innosti podl'a naplne absolvovanej €innosti — fyzioterapeutické vySetrenie
vramci vyvojovej kineziologie, zhodnotenie centralnej koordinacnej poruchy
a dysfunkcie s naslednym stanovenim fyzioterapeutickych postupov.

Neonatolog, pediater — lekar, ktory odporaca fyzioterapeuta so Specializacnym
odborom fyzioterapia poruch psychomotorického vyvoja alebo fyzioterapeuta
s odbornou spdsobilostou na vykon certifikovanej pracovnej €innosti reflexna terapia
podl'a Vojtu pre detskych pacientov s moznym rizikom vyvoja detskej mozgovej obrny.

Neurolég — lekar, ktory odporuca fyzioterapeuta so Specializanym odborom
fyzioterapia poriuch psychomotorického vyvoja alebo fyzioterapeuta s odbornou
sposobilost'ou na vykon certifikovanej pracovnej ¢innosti reflexna terapia podl'a Vojtu
pre detskych pacientov s moznym rizikom vyvoja detskej mozgovej obrny. U pacientov



so stanovenou diagn6zou DMO podl'a MKCH odporuca v ramci terapie fyzioterapeuta,
ktory ziskal sposobilost’ na vykon povolania.

10. VSeobecny lekar pre pacientov starSich ako 18 rokov so stanovenou diagnézou DMO
podla MKCH odporaca v ramci terapie fyzioterapeuta, ktory ziskal sposobilost
na vykon povolania.

11. Lekéar fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabiliticie — potreba vySetrenia pacientov
lekdrom v S$pecializatnom odbore fyziatria, balneoldgia a lieCebnd rehabilitacia
je narozhodnuti neonatoléga, pediatra, neuroléga a vSeobecného lekara u pacientov
po dovfseni 18 roku Zivota.

Algoritmus ¢&. 1: Cesta pacienta

Algoritmus cesty pacienta

Pacient s detskou mozgovou obrnou — hemipareticka forma

Pacient s CKP — ohrozeny hemiparetickym syndrémom

k4
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Zdroj: autori Standardu

PICO Metoda.
PICO — diagnosticka otazka
— Populacia — pacienti s centralnou koordina¢nou poruchou (CKP), pacienti s DMO-
hemipareticka forma.



Intervencia — fyzioterapeutické diagnostické postupy — skrining psychomotrického
vyvoja dietat’a v prvom roku zivota u vsetkych deti a skrining posturalneho vyvoja
podl'a Vojtu v pripadoch s podozrenim na oneskorenie psychomotorického vyvoja,
ucelové klasifikacie a Standardizované klinické hodnotiace skaly pri DMO.
Komparacia — vyuzitie jednotlivych hodnotiacich testov v praxi.

Vystup — diagnostika psychomotrického, posturdlneho vyvoja podla Vojtu
a diagnostika funk¢éného poskodenia u pacientov s DMO (hemipareticka forma).

Otazka — Ako sa dokaze zabezpeCit vCasnd diagnostika a intervencia u ohrozenych

novorodencov s centrdlnou koordina¢nou poruchou, bez vcasnej cielenej funkénej
diagnostiky lokomo¢ného systému a naslednej terapie fyzioterapeutom so Specializaciou
a odbornou spdsobilost’ou?

PICO - terapeuticka otazka

Populacia — pacienti s centralnou koordina¢nou poruchou (CKP), pacienti s DMO
— hemipareticka forma.

Intervencia — cielena a véasna fyzioterapia — do 1 roka dietat’a dolezita Vojtova
metdda reflexnej lokomoécie, neskér kombinacia fyzioterapeutickych postupov
cielenych na zlepSenie zostatkovych motorickych funkcii na aktivaciu
kompenzacnych mechanizmov pre zlepSenie hybnosti dietat’a.

Komparacia — porovnavania, ktoré postupy st v praxi najviac pouzivané.

Vystup — dosiahnutie zlepSenia kvality zakladnych funkcii pacienta, roz§irenie
nedostatocného repertodru funkénych aktivit s cielom ziskania uplnej,
alebo Ciasto¢nej nezévislosti.

Otazka — Je kombinacia fyzioterapeutickych metdd Gcinnejsia ako vyuzitie len jedného druhu

terapie?

PICO — prognosticka otazka:

Populacia — pacienti s centralnou koordina¢nou poruchou (CKP), pacienti s DMO
— hemiparetickéd forma.

Intervencia — v¢asna diagnostika a kontinualna fyzioterapia a kontrola spravnosti
terapie zaloZend na hodnoteni priebeZznych zmien zabezpeci, Ze bude realizované
spravne.

Komparacia — bez vcasnej funkEnej diagnostiky lokomocného systému
a intervencie fyzioterapie bude zvySeny vyskyt centralnych koordina¢nych poruch.
Vystup — prevencia a lieCba centrdlnych koordinaénych portich u novorodencov
a deti do 1 roka, zlepSenie funkénych schopnosti u pacientov s DMO
— hemipareticka forma.



Otazka — Splni uvedeny Standard tlohu zdostupnenia a skvalitnenia zdravotnej
fyzioterapeutickej starostlivosti v rdmci v€asného skriningu ohrozenych deti s centralnou
koordina¢nou poruchou a naslednej lieCby deti s DMO-hemiparetickd forma?

Uvod

Detska mozgova obrna (DMO) opisuje poruchy vyvoja pohybu a drzania tela, ¢o spdsobuje
obmedzenia pri beznych dennych aktivitich, ktoré su pripocitané non-progresivnym
porucham, ku ktorym prislo pri vyvijani plodu alebo pri poskodeni mozgu u novorodenca.
Ide o najcastejSiu poruchu hybnosti v detskom veku. Poruchy hybnosti su komplikovanou
a mnohostrannou témou. Nastup poruchy a jej pohybového vzoru sa medzi jednotlivymi
pacientmi odliSuje a motorické poruchy byvaju Casto sprevadzané poruchami poznavania,
vnimania, spravania, zachvatového ochorenia a sekundarnymi pohybovymi problémami,
ku ktorym sa zvyknt pripojit’ aj vekové a vyvojové zmeny.

DMO je stile aktudlnym medicinskym aj spoloCenskym problémom. Ide o zavazné
neurologické chronické ochorenie detského veku aj dospelosti. Popisuje sa ako neprogresivne
ochorenie, ale vo svojich prejavoch nie nemenné postihnutie hybnosti a postiry rézneho
stupiia sposobené prebehnutym (a uz ukonfenym) poskodenim vyvijajiceho sa mozgu
v prenatalnom, perinatdlnom alebo v€asne postnatdlnom obdobi (do 1 roka zivota). Kedze
neexistuje ziadny liek na detski mozgova obrnu, znamena to, Ze dieta narodené s touto
podmienkou bude vyzadovat’ celozivotné vySetrovanie, intervencie a d’alsie vybavenie. DMO
je nielen nakladné, ale tiez zatazujuci stav, ktory vplyva na jednotlivca, jeho rodinu
a spolo¢nost’ vSeobecne. Tieto vplyvy zdOraziuji potrebu optimalizovat’ zdravie, a zlepsit’
funkéné schopnosti jednotlivcov s DMO na celkové znizenie nakladov spojenych s vplyvom
ochorenia.

Tento Standard bol tvoreny na zaklade analyzy odbornych, publikovanych informacii
od uznivanych autorit a overenych skisenosti na vybranych fyzioterapeutickych
pracoviskach ako v Slovenskej republike tak i v zahraniéi. Standard vychadza:

zo $tudii a svetovych a eurdpskych (EU) odportéani (sila odporu¢enia A-C),

—  z odbornych, publikovanych informacii od v problematike respektovanych, uznavanych
autorit (sila odporuéenia A-C),

— z nadnarodnych guidelinov pre fyzioterapeuticki prax; (sila odporucenia A-C,
Level I.- V.),

— z klinicky overenych skusenosti na vybranych pracoviskach (sila odporucenia D,
Level IV. - V./JEBN).

Hodnotenie sily dokazov (vo vzt'ahu k EBM, EBN):

— Vysoka — Najmenej 1 randomizovana kontrolovana S$tadia alebo 3 intervencie
pred/po podani alebo iné perspektivne zakroky, alebo 3 dobre Struktirované, relevantné
pozorovacie Studie.

—  Mierna — Studie, ktoré vyuzivaju osvedéené metody na spravodlivé porovnavanie
vysledkov, ale kde vysledok ponechava priestor na neistotu (napr. z dévodu velkosti



Stadie, straty naslednych opatreni alebo metddy pouzitej na vyber skupin
pre porovnanie).

— Nizka — Studie, pri ktorych st vysledky pochybné, pretoze navrh $tidie nezaruéuje
spravodlivé porovnanie.

Hodnotenie sily odporucani:
Sila odporucenia naznacuje, aké je predpokladand miera pozitivneho U¢inku pri dodrziavani
odporucania.
Odporucenie je:
—  Silné — Vyhody jasne prevazuju nad rizikami.
— Slabé — Vyhody su vyvazené rizikami.
— Nedostato¢né — Dokazy nie su jasné na vydanie odporucenia.

Tabul’ka €. 1: Ratingova schéma pre silu dokazov

, ~—~" Ratingova schéma pre silu dékazov

_. | Viysoko kvalitné metaanalyzy, systematické postidenie RCT alebo RCT s vel'mi
Level 1 : . . :
nizkym rizikom predpojatosti

Dobre vykonavané metaanalyzy, systematické hodnotenia alebo RCT s nizkym

Level 1 rizikom skreslenia

Level 1- | Metaanalyzy, systematické posudky alebo RCT s vysokym rizikom predpojatosti

Vysoko kvalitné systematické posudky, kontroly pripadov, alebo Kohortovych studii.
Level 27 | Kvalitna kontrola pripadov alebo Kohortové studie s vel'mi nizkym rizikom
pochybenia alebo skreslenia a vysoka pravdepodobnost’, Ze vzt'ah je pri¢inny

Dobre vykonavana kontrola pripadov, alebo Kohortove $tidie s nizkym rizikom
pochybenia, alebo skreslenia a mierna pravdepodobnost’, Ze vzt'ah je pri¢inny
Kontroly pripadov, alebo Kohortové studie s vysokym rizikom pochybenia,
alebo zaujatosti a vyznamné riziko, Ze tento vzt'ah nie je pri¢inny

Level 2*

Level 2-

Level 3 | Neanalytické studie, napr. pripadové spravy, séria pripadov

Level 4 | Odborny nazor




Tabulka ¢. 2: Ratingova schéma pre silu odporaéani

X *‘. Ratingova schéma pre silu odporucani

Najmenej jedna metaanalyza, systematické preskiimanie alebo RCT hodnotené

ako 17", priamo uplatnitelné na ciel'ovil populaciu

Trieda A | alebo

Subor dokazov pozostavajuci predovietkym zo $tidii hodnotenych ako 1%, priamo
uplatnitel'né na ciel'ovil populaciu a preukazanie celkovej konzistentnosti vysledkov

Subor dokazov vratane $tudii hodnotenych ako 27, priamo uplatniteI'né na cielova
populaciu, preukazanie celkovej konzistentnosti vysledkov

Trieda B

alebo

Extrapolované dokazy zo §tidii hodnotenych ako 17+, alebo 17

Subor dokazov vratane $tudii hodnotenych ako 27, priamo uplatnitel'né na ciel'ovu
Trieda C populaciu a preukazanie celkovej konzistentnosti vysledkov

alebo
Extrapolované dokazy zo $tidii hodnotenych ako 2"

Udajova troven 3 alebo 4
TriedaD | alebo
Extrapolované dokazy zo $tidii hodnotenych ako 2*

Miesto vykonu Standardného postupu pre odbor fyzioterapia:

— ustavné zdravotnicke zariadenia a oddelenia poskytujuce fyzioterapeuticku
starostlivost’,

— ambulantna starostlivost’,

— miesto vykonu SVALZ,

— Agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS) za predpokladu pripravenosti
rodiny/komunity v potrebnom rozsahu,

— integracné centra s poskytovanim fyzioterapeutickej starostlivosti,

— zariadenia socialnej pomoci s poskytovanim fyzioterapeutickej starostlivosti.

Prevencia

Donosenou graviditou, fyziologickym poérodom u dobre edukovanej rodicky, ktora
absolvovala kurz psychofyzickej pripravy na porod predstavuje jednu z moznych redukeii
vzniku detskej mozgovej obrny. V ramci prevencie treba u ohrozenych deti zahajit' vcas
cielenu terapiu a to uz od 3 tyzdia Zivota dietata s moznym rizikom vyvoja detskej
mozgovej obrny.

Epidemiologia

Detskit mozgova obrnu definujeme ako neprogresivne postihnutie motorického vyvoja
dietata. DMO postihuje 2 az 5 deti z 1000, z toho u jedného dietata ide o zavazné
postihnutie. Viac ako polovica tazko postihnutych deti pochadza z vysokorizikovej skupiny
nedonosenych deti s porodnou hmotnostou pod 1500g. Motorické poruchy u detskej
mozgovej oObrny st casto sprevadzané poruchami vnimania, poznavania, citlivosti,



komunikacie, ucenia (asi 40%), spravania, epilepsiou (asi 33%), mentalnou retardaciou
a sekundarnymi problémami pohybového systému. Tazkymi poruchami zraku trpi asi
19% tychto deti.

Etiologia byva asi u 20-30% pripadov nejasnd a dovody vzniku byvaji roznorodé, a Casto
kombinované. Detska mozgova obrna vznikd u 8-10% deti narodenych pred terminom.
Rozpoznanie DMO je naro¢né, pretoze vek pre stanovenie diagnézy je od niekolkych
mesiacov po narodeni dietata az do dvoch rokov. Detska mozgova obrna méze vzniknat
pred porodom (prenatalne obdobie), poCas porodu (perinatdlne obdobie) alebo po porode
(postnatalne obdobie), priblizne do jedného roka Zivota, kedy sa uskuto¢iiuje najintenzivne;jsi
spontanny ,,naprogramovany’”’ vyvoj. Zoban uvadza, ze k prenatdlnemu obdobiu sa vztahuje
8-23% pri¢in DMO. Pri¢iny poskodenia mozgu mo6zu byt rozmanité — intrauterinne infekcie
(TORCH - toxoplazméza, rubeola, cytomegalie, herpeticka infekcia), vyvojové anomalie,
drogy uzivané matkou alebo trauma mozgu pocas pdrodu (napr. kliestového). Medzi
postnatalne (novorodenecké a kojenecké obdobie) Cinitele patri novorodeneckd Zzltacka
pri Rh inkompatibilite, trazy hlavy, infekcie centrdlnej nervovej sustavy (CNS),
bronchopneumonie, tazké hnackovité ochorenia s toxickymi nasledkami pre organizmus),
hnisavé zapaly stredného ucha a iné.

Hlavnou pri¢inou DMO je hypoxicko-ischemické postihnutie mozgu
(hypoxicko-ischemicka encefalopathia — HIE). Hypoxia poskodzuje jednotlivé mozgové
Struktiry. Kl'ucova ulohu pri hypoxii mozgu a ischémii maju excitacné aminokyseliny
(asparat, glutamat), aktivovanim NMDA (N-metyl-D-aspartat) receptorov s naslednym
influxom kalcia do buniek, ktoré pri nedostato¢ne energetickej aktivite bunky vedie
k ich zéniku. U nedonosenych deti vedie hypoxia/ischémia k periventrikularnej leukomalécii
s nasledkami v zmysle kvadruparetickej alebo diparetickej formy DMO,
u donosenych k selektivnej neuronalnej nekroze v predilekénych oblastiach.
Vzhl'adom na to, Ze plny klinicky obraz DMO sa vyvinie aZ po niekol’kych mesiacoch,
a ze rehabilitacia je tym UCinnejSia, ¢im skor sa zahdji, je vel'mi dolezita v€asnd identifikacia
priznakov charakteristickych pre mozny rozvoj DMO. Podozrenie na riziko rozvoja DMO
moézeme vyslovit uZz v prvych tyzdioch Zivota dietata na zéklade rozboru tUrovne
psychomotorického vyvinu, podrobného neurologického vySetrenia, polohovych testov podla
Vojtu a ultrasonografickym vysetrenim mozgu.

Po vySetreni podl'a Komareka a Zumrovej mozeme rozlisit’ nasledujice 3 skupiny deti:

1. Deti s vysoko pravdepodobnou diagnézou DMO - napr. nedonosené dieta
s anamnézou  hypoxickoischemického inzultu, ultrasonograficky = dokdzanou
periventrikularnou leukomaldciou (PVL), abnormélnymi reakciami v polohovych
testoch a neurologickym nélezom sved¢iacim pre spasticitu. Tu je na mieste zahajenie
rehabilitacie thned’.



2. Deti ohrozené rozvojom DMO — ide obycajne o deti s tzv. centralnou tonusovou, alebo
koordina¢nou poruchou, u ktorych mozno podl'a zadvaznosti nalezu vyckat’ niekolko
tyzdiov a nezahajovat rehabilitaciu okamzite.

3. Deti rizikové s normalnym klinickym nalezom, kedy odporu¢ame d’al$ie sledovanie
Vv $pecializovanej ambulancii a kontroly detskym neurolégom.

Patofyziologia

Pochopit’ patogenézu tejto statickej 1ézii znacne pomohol vyvoj zobrazeni magnetickou
rezonanciou. Umoziuje identifikdciu Strukturdlnych zmien mozgu. Poskytuje informacie
0 topografii, o rozsahu a o moznej dobe vzniku pric¢innej lézie. ,,Rozpoznanie DMO
je narocné, pretoze vek pre stanovenie diagndzy je od niekolkych mesiacov po narodeni
dietata az do dvoch rokov”. Typ poSkodenia vicSinou zodpoveda obdobiu vzniku lézie.
V prvom a druhom trimestry vznikaju poruchy vyvoja. Na zaciatku treticho trimestra
to je periventrikuldrna leukomalacia (PVL) a intraventrikuldrna hemoragia (IVH). Ku koncu
treticho trimestra vznikaju 1ézie kortikalne, subkortikalne a 1ézie hlbokej Sedej mozgovej
kory. Pohybovu poruchu pri detskej mozgovej obrne spdsobuje postihnutie supraspinalnych
pohybovych centier, kortikospindlnych traktov, segmentalnych spindlnych okruhov
a muskuloskeletarného systému.

Algoritmus €. 2: Neurovyvojové poruchy deti a dospelych suvisiacich s nasledkami
subkortikalnych 1ézii a 1ézia bielej hmoty pri prematurite. BH — biela hmota mozgu
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Miera postihnutia sa hodnoti aj prostrednictvom Gross Motor Function Classification System
(GMFCS 1.-V.), komorbidity (epilepsii, mentalnej retardacii, zmyslovej poruchy).
U pacientov sa €asto pozoruje postupny vyvoj formy DMO. Prikladom je rozvoj spastickej
diparézy z povodného Stadia hypotoénie, ¢i rozvoj jasného obrazu dyskinetickej formy.
Uplného nalezu dieta dosiahne az vo veku dvoch & tyroch rokov.



Klasifikacia
Literatura uvadza, Ze pri klasifikacii DMO sa najcastejSie vychadza z klinického obrazu.
Medzinarodna klasifikéacia choréb (MKCH 10. revizia) definuje:
— G 80 Detska mozgova obrna
— G 80.0 Spasticka tetraplegicka detska mozgova obrna
— G 80.1 Spasticka diplegicka detska mozgova obrna
— G 80.2 Spastickd hemiplegickd detska mozgova obrna
— G 80.3 Dyskinetickéa detskd mozgova obrna
— G 80.4 Ataktické detska mozgova obrna
— G 80.8 Ina detska mozgova obrna
— G 80.9 Detskd mozgova obrna, blizsie neurcena

Klinicky obraz

Podl'a typu pohybového postihnutia sa rozlisuju rézne formy Detskej mozgovej obrny.
Najvacsiu skupinu tvoria formy spastické az 61%, dalej dyskineticko — dystonické
21%, zmieSané formy 12% a hypotonické, cerebralne 6%.

Spasticka hemiparéza — vznikéd néasledkom loziskovych hemisferdlnych inzultov (artéridlna
okluzia, krvacanie) rezultujtcich ¢asto v porencefalickej 1ézii. Ide o ochrnutie hornej a dolnej
koncatiny jednej polovice tela, s tym ze CastejSie je postihnutd horna koncatina. Postihnuté
koncCatiny byvaji spravidla slabSie, kratSie a menSia byva aj prislusnd polovica tvare.
Inteligencia tychto deti byva znizend na réznom stupni, ale vécSina deti navStevuje bezné
Skoly. Pozitivau prognozu u tychto deti zhorSuju casté epileptické zachvaty. U hemiparézy
byva Casto viac postihnutd hornd koncatina s typickym flekénym, spastickym drzanim
s prona¢nym postavenim ruky a palcom v dlani. Exten¢né spastické drzanie dolnej koncatiny
nebyva tak tazké ako u diparézy. AK sa u tychto deti objavi ichop byva vel'mi nedokonaly,
pretoze pri flektovanom zépdsti nepride k potrebnému predpdtiu  flexorov
nato aby sa dosiahla dostato¢na sila tchopu. Uchop byva zvyskom nedokonale utlmeného
uchopového novorodeneckého reflexu. Tieto deti Casto pouzivaju pri snahe o tUchop
aj sucasné zovretie druhej zdravej ruky. Domnievame sa, ze pohyb je riadeny neskrizenou
cast'ou pyramidovej drahy z nepostihnutej hemisféry. Pri ziskanej hemiparéze byvaju priciny
rozne (zapaly, demyelizacie, migrény, traumy, cievne ochorenia a iné). Na rozdiel
od kongenitalnej hemiparézy dochadza u l'avostranného postihnutia k afazii. U 75% jedincov
vznika epilepsia a u 80% mentalna retardacia.

Znaky hemiparézy podl'a Vitkovej:
— Jemna motorika Casto nie je mozna,
— Cinnost’ oboma rukami naraz je staZena alebo nie je mozna vobec,
— naruSena rovnovaha,
— chodza je mozna,
— ortopedické problémy v neskorSom veku.



Dipareticka forma — je najviac sa vyskytujuca forma DMO. U tejto formy su postihnuté
obe dolné koncatiny, ktoré su menej vyvinuté a ich postihnutie je symetrické. Postihnuti maja
lahku flexiu v bedrach a v kolenéch, ich stehnd s mierne rotované dovnutra. Celkovo maju
zl¢ drzanie dolnych koncatin a panvy, a ak su schopni chddze tak je velmi typicka
tzv. noznickovitd chodza. Dolné koncatiny st stuhnuté a kolend maji vytocené
tak, ze sa navzajom dotykaju. Postihnuti nie su vcelku vo vzpriamenej polohe, ich trup
je v Pahkom predklone, ramend majt predsunuté a ich lakte a kiby na rukach st ohnuté.

Kvadruparéza — je postihnutie vSetkych Styroch koncatin. Okrem poruchy hybnosti
koncatin, dochadza aj k 1€ézii pohybov tvare, Ust aj jazykovych svalov. Jedna sa o najtazsiu
formu DMO. Vertikalizdcia pri kvadruparéze je velmi narocnd, respektive sa neda
ani dosiahnut’. Tvori 5% zo vSetkych pripadov detskej mozgovej obrny.

Triparéza — je forma DMO, pri ktorej s postihnuté tri koncatiny s vyraznym motorickym
poskodenim. Epilepsia sa vyskytuje u 50% a 75% ma mentalnu retardaciu.

Dyskineticka forma — rozdelujeme ju podla prevladdajicej dystonie a hyperkinézy.
Hyperkinetcké formy maji opakujice sa, nepravidelné pohyby. Dystonické formy
su charakterizované¢ abnormalnymi zmenami svalového tonusu. Deti majiu vel'ké problémy
s re¢ou a prehitanim. Pri pokuse o pohyb, dieta vytvori grimasy a netéelné kontrakcie.
Mentalne postihnutie je u 25% pacientov.

Cerebelarna forma — sa samostatne takmer nevyskytuje. VacSina deti s poSkodenim
mozocku trpia aj psychickou retardaciou alebo tu dochadza k autizmu. Pri hypotonickej
forme je pritomné chabé svalstvo a pasivna hypermobilita. Casto byva iba prechodnym
Stadiom detskej mozgovej obrny a prechadza cez iné¢ formy. Klinickymi prejavmi st ataxia,
hypotonia, hypermetria, asynergia a inten¢ny tremor.

Hypotonicka forma — je najmenej sa vyskytujucou formou DMO. Zasahuje skor dolné
konlatiny. Vyznacuje sa celkovym oslabenim a ochabnutim svalstva dolnych koncatin
i trupu. Je teda zniZzené svalové napdtie, kvoli ktorému st koncatiny neobvykle ohybné
v kiboch. Ich postoj je neisty a chddza tackava. Hypotonicka forma je sprevadzana epilepsiou
a intelekt tychto I'udi je naruSeny. Ich inteligencia je vyrazne zniZena.

ZmieSané formy DMO — pritomnd je zmieSand symptomatoldgia ako napriklad spasticka
forma s pridruzenou dyskinetickou symptomatologiou. Cerebelarna forma mdze
byt kombinovana so v§etkymi ostatnymi formami DMO.

Diagnostika/Postup urcenia diagnézy

Hodnotiace Skaly pri DMO

St to ucelové klasifikdcie a Standardizované klinické hodnotenia. Umoziuji spolo¢nymi
slovami vyjadrit a hodnotit’ pouzité intervencie pomocou validnych prostriedkov.
Odpovedaju medzinarodnej klasifikacii funkcii, disability a zdravia (ICF/WHO-International



Classification of Functioning, Disability and Health), hodnotia telesnu $truktaru, telesné
funkcie, aktivitu a participaciu, faktory osobnosti i faktory prostredia. Vacsina §tudii hodnoti
iba efekt na urovni telovej Struktiry a funkcie (Ashworth scale, Tardieu a rozsah pohybu).
Vysledky testov spasticity je tak treba posudzovat’ s rozvahou. Pokial’ napriklad testy ukazu
zvySeni rozsah pohybu, neznamend to, Ze sa sucasne zlepSila abnormdlna motoricka
odpoved’, spomalil rozvoj kontraktir ¢i, ze sa facilitoval normalny vyvoj funkénych
pohybovych aktivit.

Podl'a Krausa existuju skaly, ktoré kvantifikuji a monitoruji vyvojové medzniky, hodnotia
zékladné funkcie 1 zru¢nost’ a kvalitu zivota. K spolahlivym funkénym Skalam napriklad patri
GMFCS (Gross Motor Function Classification System) a MACS (Test manualnych
schopnosti — The Manual Ability Classification System). GMFCS je funkény test pre
hodnotenie miery a néaslednych zmien v hrubej motorike pomocou Standardnych vol'nych
pohybov (volna hybnost’, chddza a sed). Pouziva sa medzi 1-18 rokom zivota v réznych
kategoriach pacientov v zavislosti na funkénych schopnostiach a limitaciach. Popisuje
postihnutie

a definuje indik4cie pre intervencie v jednotlivych vekovych skupinach. Je preto vhodny
pre planovanie intervencii a hodnoteni vysledkov.

Diagnostika v ramci objektivneho fyzioterapeutického vysetrenia:

Anamnéza — zistuje sa fiou priamo od pacienta alebo od jeho zdkonného zastupcu histéria
jeho choroby a rodinnych prisluSnikov. Je to dolezitd sucast’ diagnostiky a prvy kontakt
s pacientom. Po dobre odobratej anamnéze ziskavame 80% diagndzy. Kladu sa cielené
nie sugestivne otazky. Pozornost’ sa venuje identifikacii rizikovych faktorov, v€asny zachyt
rizikovych deti (pouzivaji sa hodnotenia Apgar score, Lesného schéma). V pripade pacienta
so spastickou formou DMO sa snazime zistit’ od pacienta terajSie ochorenie, rodinnu, osobnq,
socialnu, alergicki a farmakologicki anamnézu, kompenzaéné pomodcky a predosSlu
fyzioterapiu.

InSpekéné vySetrenie — inSpekéné vySetrenie (vySetrenie pohladom), sa vykondva
na ventralnej, dorzalnej a laterdlnej strane pacienta. VySetrujeme postavenie hlavy, krku,
klai¢nych kosti, ramien, axil, prsnych bradaviek, spina iliaca anterior superior, Symetriu
pately vpravo a vlavo, malleoly, postavenie nohy a prstov na dolnej koncatine (DK),
glutedlnu ryhu, symetriu lopatiek, skoliozu, taile, cristia iliaca, priebeh Achilovej S§lachy,
zakrivenia chrbtice, sklon panvy, postavenie kolien a brucha.

Komanova Skala — k neurologickému zhodnoteniu miery spasticity slazi aj popri klinickom
vySetreni Komanova Skala pomocou, ktorej hodnotime detsku spasticitu na dolnych
koncatinéch.

Oswertyho Skala — hodnoti pomocou diselnej stupnice distribiciu svalového napétia
a kvalitu izolovanych pohybov. Tato Skala zohladiiuje vplyv drZania tela a zostupnych
kmenovych a spinalnych reflexov na svalovy tonus.



Tardieova Ciselna Skala — hodnoti svalovy tonus pri réznych rychlostiach. VySetrenie
u Tardieuho $kaly je vykonavané v polohe na chrbte a uskutoéiuje sa v troch rychlostnych
urovniach.

Ashworthova $kala — je jednym z hodnotiacich postupov pri poruchéach svalového tonusu,
ide o stupnicu, ktord hodnoti spasticitu podl'a odporu. Testujeme pasivne natiahnutie svalu,
priCom pri opakovani pohybu Casto dochddza k znizeniu spasticity, a preto je potrebné
hodnotit’ iba prvé prevedenie testu.

Goniometrické vySetrenie — ide o meranie vel'kosti uhla medzi segmentmi alebo pevnou
rovinou, pomocou goniometra (dvojramenny viacpolohovy uhlomer). Pravidlami tohto
merania su aby vzdy merania vykonaval ten isty fyzioterapeut, vykonat” pohyb v spravnej
polohe, ramena uhlomeru musia byt rovnobezné s osou daného segmentu, meria
sa az po rozcviceni, tym sa dosiahne vac¢Si rozsah. Namerané hodnoty zaznamenivame
metodou SFTR. Medzi dalSie odporti¢ané Skaly k objektivizacii liecby spasticity patri
aj hodnotenie sebestacnosti — test funkénej nezavislosti (Functional Independente Measure,
FIM), Barthelovej index (BI), skaly hodnotiace bolest’ — vizualna analogova skala bolesti
(VAS), hodnotenie kvality zivota — dotaznik kvality zivota SF-36 a hodnotenie ICF.

Telesné postihnutie na hornej a dolnej koncatine mdze vyznamne ovplyvnit schopnost’
vykondvat' kazdodenné cinnosti v zivote Cloveka. V idedlnom pripade, ulohy pouzivané
na hodnotenie vykonu hornej koncatiny by mali odrazat’ bezné denné aktivity. VécSina
kazdodennych aktivit si vyzaduje koordinovany viackibovy pohyb hornej konéatiny, ktory
udrzuje v rovnovahe stabilitu a mobilitu pri optimalizécii ciela orientovaného na vzorec
pohybu hornej koncatiny. Poskodenie hornej koncatiny pri centralnej paréze zahfia: obrnu,
stratu pohybu, abnormalny svalovy tonus a zmeny somatosenzoriky. Tieto poruchy vznikaju
v dosledku priameho poSkodenia primarnej motorickej kory, primarne mozgovej kory,
somatosenzoriky a sekunddrne k poskodeniu senzomotorickych kortikalnych oblasti,
podkorovych Struktir a kortikospinalného traktu. Hodnotenie motoriky urcuje pritomnost
a zavaznost’ jednotlivych postihnuti a nasledné poskodenie centrdlneho nervového systému
prispieva k strate pohybu a funkcie hornej koncatiny. Systematické a rutinné merania funkcie
hornej koncatiny su dolezité pre d’alSie klinické rozhodovanie.

Hodnotiace testy funkcie hornej koncatiny a ruky sa daju rozdelit’ podl'a niekol’kych kritérii,
napriklad podl'a primarneho hodnotiaceho kritéria sa delia na dva druhy testov. Prvym typom
su testy, ktorych hodnotiacim kritériom je ¢as. Medzi tieto testy patri napriklad Jebsen-Taylor
test, Devat’ dierkovy test, Box a Block Test (BB) a Spiral test. Pacient je pri tychto testoch
Casto vystaveny stresu, ¢o modze niekedy ovplyvnit’ vysledok daného testu. Druhym typom
testov je hodnotenie podla prevedenia rdoznych tkonov a nasledného ziskania poctu
dosiahnutych bodov. Sem sa da zaradit’ napriklad GMFM (Gross Motor Function Measure),
Fugl-Meyer assessment score sheet, testovanie podl'a Brunnstromovej, Purdue Pegboard test,
Frenchay Arm Test, Action Research Arm Test (ARAT), Uchopovy funkény test podla



Hadraby, Test funkénych schopnosti ruky podla Siblovej, QUEST (Quality of Upper
Extremity Skills test), Test kvality zivota, WeeFIM, a iné.

Skaly hodnoteni uréujii pritomnost a zavaznost jednotlivych postihnuti, a ako dané
poskodenie prispieva k strate pohybu a funkcie hornej koncatiny a ruky. Systematickeé,
rutinné merania postihnutia st vyznamné pre klinické rozhodovanie. Pri vySetreni
je tiez dolezitd vcéasna identifikdcia zacinajicich poruch hybnosti  a postury
v psychomotorickom vyvoji dietata, ktord vykondva fyzioterapeut so Specializatnym
odborom fyzioterapia portich psychomotorického vyvoja a fyzioterapeut s odbornou
sposobilostou na vykon certifikovanej pracovnej Cinnosti reflexna terapia podla Vojtu.
Zakladom je skrining psychomotrického vyvoja dietata v prvom roku zivota u vSetkych deti
a skrining posturalneho vyvoja podla Vojtu v pripadoch s podozrenim na oneskorenie
psychomotorického vyvoja.

V ramci skriningu posturalneho vyvoja hodnotime:

— Posturalnu aktivitu — hodnoti sa spontdnna motorika (kvalita telesného drzania
pri vyvoji vzpriamovacich mechanizmov).

— Posturdlnu reaktivitu — zameriava sa na posudzovanie motorickych odpovedi
prejavujicich sa pri provokovanych zmenach polohy tela. U dietata prevedieme
pasivne zmenu polohy a sledujeme jeho motoricku reakciu — polohové reakcie.

— dynamiku tzv. ,primitivnych® reflexov — ide o reflexy, ktoré sa vyskytuji
v zavislosti od urcitej vyvojovej fazy.

Medzi posturdlnou aktivitou, reaktibilitou a primitivnou reflexologiou existuje vzajomny
vztah a presne vymedzend funkcéna stvislost. Vzajomnad stvislost je vyjadrena
aj pri patologickej situacii medzi abnormdlnymi modelmi posturdlnej aktivity.
Ak sa pomocou skriningu dokaze odchylka od psychomotrického alebo posturalneho vyvoja,
je nutné vySetrenie detskym neurologom. Niektori pacienti eSte nemaji vyhraneny
neurologicky syndrom. Pozorujeme u nich persistenciu primitivnych reflexov, ktoré
znemoznuju kraniokaudalny vyvoj v linii fyziologickej lokomocie (Tabulka €. 1).

Tabulka €. 3. Rozdelenie centralnej koordina¢nej poruchy podl'a Vojtu

okt ‘. Rozdelenie centralnej koordinacnej poruchy podPa Vojtu (1993)
L st. Lahka 1-3 abnormalnych polohovych reakcii
II. st. Stredna 4-5 abnormalnych polohovych reakcii
I1I. st. Stredne t'azka 6-7 a viac abnormalnych polohovych reakcii
IV. st. Tazka 6-7 a viac abnormalnych reakcii + napadne zmeneny tonus

V diagnostike pacienta s DMO treba mat’ stale na zreteli vyvojové hl'adisko. Aj ked’ sa jedna
o neprogresivne postihnutie CNS, klinicky néalez a symtomatolégia sa meni



s vekom dietata, lebo Iézia zasahuje obdobie =zrenia mozgu. Klinicky obraz
sa s pribudajucim vekom ¢asto zvyraziuje. Funkcia zdravého mozgu je adekvatna urovni
svojho vyvojového Stadia, je urCovand uroven aferencie, eferencie a spastnovdzobnych
reakcii. Poskodeny mozog takto pracovat nedokaze, deje ktoré v fiom prebichaju
s abnormné. V diagnostike si treba v§imat vychodziu posturu, spontdnnu motoriku,
symetriu alebo asymetriu. Cim je nalez vyhranenejsi, tym je zdvaZnej$ia progndza. Tonusové
abnormity rané¢ho obdobia mézu v niektorych pripadoch vymiznat, naopak fyziologicky
nalez u rizikového pacienta v ranom obdobi nemusi byt trvaly. V obdobi I. trimenonu
su tazkosti s rozliSovanim patologie od normalneho stavu hlavne u I'ah$ich a stredne t'azkych
poruch centralnej koordinac¢nej poruchy, iba jednotlivé priznaky poukazuji na patologicky
vyvoj motoriky. Doélezitym obdobim je II. trimenon, zvlast jeho zaciatok, vSimame si
excitabilitu, Ulakové kinézy, néstup spastického syndromu athetdéz, prejavy rdéznych
kongenitalnych svalovych hypotonii. Lateralita v kojeneckom obdobi moze byt priznakom
jednostrannej hybnej poruchy. Na konci 1 roku a maximalne v 2 roku st uz jednotlivé typy
DMO manifestné.



Tabul’ka ¢. 4: Diagnostika v ramci objektivneho fyzioterapeutického vySetrenia

Diagnostika v ramci objektivneho fyzioterapeutického vySetrenia

- HODNOTIACE SKALY -
Kvalita a sila
Poradie Odporucenie vedeckého (.)dkaz’na
= literatiru
dokazu
1 Skrining posturalneho vyvoja podla Vojtu, 1+a Vojta, 1984
Skrining psychomotrického vyvoja dietata 1+a Zafeiriou, 1998
v prvom roku Zivota 1+a Fadiana, 2018
2 GMECS 1+a Compagnone, 2014
(Gross Motor Function Classification System) 1+a Carnahan, 2007
3. MACS 1+a Sukal-Moulton, 2018
(test manualnych schopnosti - 1+a Compagnone, 2014
The Manual Ability Classification System) 1+a Carnahan, 2007
4, Ashworthova skala 2+b Krebs, 2012
2+b Fowler, 2000
2+b Mutlu, 2008
5. GMFM (Gross Motor Function Measure) 1+a Voorman, 2007
1+a Han, 2011
6. Fugl-Meyer assessment score sheet 1+a Sladekova, 2017
2+b Krebs, 2012
7 Frenchay Arm Test 1+a Sladekova, 2017
2+b Intiso, 2014
8. Action Research Arm Test 2+b Suputtitada, 2004
9. QUEST 1+a Gilliaux, 2015
(Quality of Upper Extremity Skills test) 1+a Choudhary, 2013
2+b Krebs, 2012
10. Jebsen-Taylor test 2+b Kinnucan, 2010
Il Nine hole pegboard test 1+a Choudhary, 2013
2+b Yvonne, 2000
12. Box a Block Test (BB) 1+a Gilliaux, 2015
Liecba

Aby bola liecba ¢o najefektivnejsia podla Ferrari musi byt
— vdas, to znamena, ze musi zacat Co najskor (v sulade s toleranciou dietata,
jeho schopnost’'ou ucit’ sa, schopnostou budovat’ pozitivnu interakciu s terapeutom),
— intenzivna (1 h terapeutické sedenie, idealne 4 alebo viac krat tyzdenne),
—  kontinudlna, asponl v ranom veku (prirodzene, ak to klinické stavy dietat’a umoziuju).

Akékol'vek prerusenia reedukacnej lieCby musia byt prisne v stlade s lieCebnym procesom
Ferrari. Na naplanovanie reedukacného procesu tykajiceho sa oblasti intervencie, musime
prijat’ postup (metodiku rehabilitacie) podl'a Ferrari, ktory by mal zvazit’ tieto kroky:

—  Funk¢né hodnotenie (diagnostika funkcie).

—  Funk¢nd prognoza, teda prognoza moznych tGprav.

— Definicia liecebného projektu a terapeutického programu.



—  Terapeuticka dohoda (terapeuticka zmluva) s rodinou.
—  Multidisciplinarny pristup a timova praca.

1. Posudenie a funkénd diagndéza pacienta prostrednictvom priameho pozorovania
a vyhodnotenia vedeného pouzitim protokolov postavenych na Specifickych
charakteristikdich vyvoja dietata s detskou mozgovou obrnou. Jedno z kritérii
pouzivanych na certifikaciu rehabilitacnej Struktury je jednoznacné vymedzenie
a uvedenie protokolov pouzivanych pri hodnoteni pacientov a pri budovani
reedukacného projektu.

2. Vyhlasenie prognézy funkcie, t. j. prediktivnych prvkov, pozitivnych aj negativnych,
vzt'ahujicich sa na uvazovani funkéni oblast, na ktorej je zalozené posudenie
moznosti dosiahnutia o¢akdvanej konecnej zmeny, ciel'a reedukaéného procesu. Tieto
prvky musia brat’ do tvahy aplikaciu funkénych oblasti a ich vzajomné interakcie
(terapeuticky proces je globalny, zatial' ¢o reedukacna intervencia, ktora sa realizuje
na zéklade jedinej technickej hodnoty, je Specifickad).

3. Oblast’ reedukaéného procesu musi pozostavat z konkrétnych aktivit/schopnosti
zameranych na realistické ciele. Reedukacny proces nesmie byt planovany
Standardnym sposobom (aplikacia metddy ako univerzalneho postupu), ale musi byt
prispdsobeny potrebam, problémom a zdrojom tohto Specifického dietata s detskou
mozgovou obrnou a jeho rodiny a musi byt v tomto procese neustale overovany.

4. Terapeuticky proces musi byt zalozeny na hodnoteni priebeznych zmien
alebo kratkodobych a strednodobych ciel'ov, pre ktoré musi byt deklarovana lehota,
v ktorej sa mdze ocakavat ocCakévany vysledok. Metodika pouZivand na overenie
pokroku dietata vo vzt'ahu k vykonanej terapeutickej intervencii je jednym z kritérii
na certifikaciu Struktiry rehabilitacie.

Fyzioterapeut zostavuje terapeuticky postup cieleny na zlepSenie zostatkovych motorickych
funkcii na aktivdciu kompenzanych mechanizmov pre zlepSenie hybnosti dietata.
Komplexnd fyzioterapia pri detskej mozgovej obrne zahffia zloZzky kinezioterapie,
ergoterapie, alternativnych lie¢ebnych metdd a prostriedkov fyzikalnej terapie. Na zaciatku
terapie je nutné si stanovit’ fyzioterapeuticky ciel’, ktory rozdelime na dlhodoby a kratkodoby.
Fyzioterapeuticky ciel’ vznika na zéklade sledovania celkového stavu dietata a jeho reakcii
na terapiu. SnaZime sa dosiahnut’ zlepSenie kvality zdkladnych funkcii pacienta, rozSirenie
nedostatocného repertoaru funkénych aktivit s cielom ziskania uplnej alebo cCiastoCnej
nezavislosti. Ciel’ musi byt realisticky, vychadza z objektivneho nédlezu a ma byt identicky
pre fyzioterapeuta aj rodicov.

Z liecby sa vyuziva:
Fyzikalna lie€ba — je vyuZzivanie niektorych druhov fyzikdlnych energii na liecebné ucely.
Fyzikalne podnety ovplyviiuji aferentny nervovy systém. Jednd sa o typ pasivnej liecby.



Hlavné ucinky fyzikalnej lieCby: analgeticky, myorelaxaény, spazmolyticky, trofotropny,
antiedematdzny, ucinky tepla na organizmus.

Individualna vodoliecba — koncatinovy virivy kupel’, omyvanie, polievanie, sprchy, sedacie
kuapele, polovi¢né vanové kuipele, Sliapacie kupele, celotelovy virivy kupel, perlickovy kupel,
celkovy kupel’, prisadovy kupel’, Hauffeho kupel’, skotske streky, podvodnd masaz. Umelo
pripraveny uhlicity kupel’ s pouzitim plynného CO2, kupel uhli¢ity, suchy uhlicity kupel’.

Pouzitie lokalneho tepla — povrchova aplikacia pozitivnej termoterapie. Povrchova aplikacia
tepla s pouzitim parafinu, Kenny, lavatermu, cerstvo pripravenych obkladov
alebo sterilizovanych obkladov.

Peloidoterapia — u star$ich deti pouzivame aplikaciu peloidu. Peloidoterapia je forma liecby,
pri ktorej sa prikladaju na telo latky, ktoré vznikli v prirode geologickymi pochodmi
a v kombinécii s termalnou vodou sa pozivaju na lieCebné ucely. V detskom veku vyuzivame
formu ciastocnych zabalov, kde sa bahno nanaSa na urcitd Cast’ tela vo vrstve 3—8 mm.
Teplota je 42—-46°C. Sirne bahno nepouzivame u pacientov do 6 rokov pre moznost
hypertermalnej reakcie.

Elektroterapia — vyuzivame nizkofrekvenéné a interferenéné prudy. Posobia priamo
na svaly, nervy, ovplyviuja latkovi vymenu, zlepSuju trofiku a spdsobuju vasodilataciu.
Uplatiiuju sa tri faktory hyperémia, analgézia a tonizacia.

Transkutanna elektrostimulacia — TENS je zalozena na poznatku, Ze vedenie bolestivych
vzruchov a vnimanie bolesti mozno zmiernit drdzdenim nervov na roznych urovniach
nervového systému. U deti ho vyuzivame pre jeho analgeticky ucinok po operacnych
zékrokoch alebo bolestiach chrbtice.

Magnetoterapia — vyuziva biologické uc¢inky magnetickej zlozky elektromagnetického pola.
Utinky myorelaxaény, analgeticky, spazmolyticky, urychlenie hojenia.

Liecba svetlom — pomocou polarizovaného svetla — biostimula¢ny efekt.

Oxygenoterapia — je vdychovanie vzduchu, ktory je obohateny na 40-60% kyslikom
a primerane zvlhéeny. Obmedzuje nepriaznivé Ucinky hypoxie v organizme zvySuje
toleranciu fyzickej zataze, dochddza k zvySeniu latkove] vymeny v mozgu, stabilizicii
krvného obehu.

Mechanoterapia

Klasickd masaz — z u¢inkov masaze vyuzivame upravu svalového tonusu, zlepSenie trofiky,
analgeticky efekt, vplyv na stav CNS, ktory spitne ovplyviiuje periférne organy. Na nacvik
pohybov a na znovuobnovenie hybnosti hornej kon¢atiny sa vyuzivaju rozne metédy. V praxi
sa vyuziva na ovplyvnenie spasticity a proti vzniku deformit a kontraktir pasivne metddy,
polohovanie koncatiny, relaxatné metody, a tiez Specidlne facilitané metody, ktoré



sa zvyknu kombinovat’ a to vzhladom na aktudlny stav pacienta. Medzi hlavné zamery
kinezioterapie patri minimalizovanie priamych a nepriamych nasledkov dlhodobého,
¢i trvalého zdravotného poSkodenia. Zaroven ide tiez o nadobudnutie sebestacnosti pacienta,
o jeho opédtovné zaradenie do spolo¢nosti a dosiahnutie ¢o najvyssej kvality zivota.

Podla Votavy sa terapeutické prostriedky kinezioterapie sa moézu delit’ na dve skupiny:

1. Prostriedky Specifické — sem patria hlavne metddy facilitacné, ktoré vychadzaja
z reflexného ovplyvnenia pohybovych funkcii a funguji na zaklade facilitacie
paretickych svalov a sti€asnej inhibicie svalov so zvySenym napétim.

2. Prostriedky nespecifické — sem patria aktivne cvicenia vratane dychacej gymnastiky,
ktoré vSeobecne napomahaju pri celkovej aktivacii pacienta a zlepSeni alebo udrzani
jeho fyzického stavu. Ako zvidsenie rozsahu pohybov v jednotlivych kiboch, tym
aj zlepsenie koordinacie jednotlivych pohybov.

Principy facilitacie

Z fyziologického hl'adiska je facilitdcia zvlaStnym prejavom sumadcie nervovych podnetov,
pri ktorej vzruchy privadzané k synaptickej membrane pdsobia len podprahovo a nevybavia
vzruch, ale ulah¢uju vybavenie vzruchu na postsynaptickej membrane. ZniZzuju prah
drézdivosti, zmenSuji polarizdciu a umoznuji tak vybavenie vzruchu, ktory by sa inak
nevybavil. Facilitdcia v lieCebnej rehabilitacii poméha prekonat’ nedostatok spontannych
podnetov, ktoré st nutné k vyvolaniu podnetu z CNS na sval na dosiahnutie kontrakcie
a pozadovaného pohybu. Facilitaicia moéze byt kratkodoba — po jednom vzruchu
alebo dlhodoba — pri sérii vzruchov. Méze byt simultanna — z viacerych receptorov naraz
alebo sukcesivna — ked’ ten isty podnet viackrat opakujeme.

Facilitacia vyuziva pohybové vzorce ako predur¢entt pohybovil moznost, ktorad sa realizuje
pri podrazdeni prislusnej oblasti nervovej sustavy, kde je pohybovy vzor integrovany.
Pohybové vzorce su na vSetkych tdrovniach nervovej sustavy hierarchicky radené.
Na ich zédklade sa buduji pohybové stereotypy. Cielom je, aby sa z pohybovych vzorcov
utvorili nové stereotypy, alebo zosilnili a reedukovali pdvodné naruSené ochorenim.

Proprioceptivne neuromuskularne facilitacie.

Najucinnej§im zdrojom facilitacie je propriocepcia. Proprioceptivne neuromuskularnme
facilitacie su zalozené na vytvarani ¢o najviacSiecho mnozstva zmyslovych podnetov. Podnety
smeruju do mozgovych centier cez zadné rohy miechy. Tu sa spracuji. Na zdklade
spracovania mnozstva podnetov potom vysielaju riadiace povely do periférie k vykonnym
organom (svalom). VyuZitie facilitacnych metod predstavuje aktivny pristup k postihnutym
pohybovym funkciam chorého organizmu.

Prvky facilitaénych metod:
— proprioreceptivne myotatické reflexy (Slachové),
— jednoduché pretiahnutie svalu,
— maximalny odpor kladeny pohybu,



— facilitacia z povrchovych receptorov,

— facilitacia synkinézami,

—  pouzitie celych pohybovych vzorcov,

— vyvojovo staré pohybové reflexné mechanizmy,
— pozitivna a negativna oporna reakcia,

— uchopovy reflex,

— asymetrické a asymetrické hlboké Sijové reflexy,
— tonické labyrintové reflexy,

— rytmicka stabilizacia.

Jednotlivé prvky sa medzi sebou mézu rdézne kombinovat’, st sti¢astou jednotlivych typov
facilitatnych technik. V ramci kinezioterapie je mozné pouzit celi Skalu Specidlnych
metodik, ktoré su indikované vzhl'adom k veku, forme a stupiiu poskodenia pacienta.
Metodiky kinezioterapie ako pasivne pohyby, polohovanie, relaxacné techniky, mikké
techniky, asistované cvi€enia, nacvik volnych pohybov, vertikalizacia pacienta a nacvik
chodze. U novorodencov a deti do jedného roka sa prednostne zacina s reflexnou terapiou
podla Vojtu, pri ktorej nie je potreba aktivnej spoluprace dietata. Dalej sa u pacientov
vyuziva Bobath koncept a Kabatova metoda. Pri dobrej spolupraci dietat’a je mozné vyuzit’
senzomotorické cvi¢enia na loptach ¢i balanénych plochach. V predskolskom, Skolskom
a adolescentnom veku sa pokraCuje kinezioterapiou prisposobenou nie len aktudlnym
zmenam v d’alSom motorickom vyvoji dietata, ale i ortopedickym korekénym operaciam,
ktoré su vacsinou vykonavané prave v tomto veku pacienta. Pri lie¢be spasticity vyuzivame
vhodné polohovanie pacienta s pouzivanim protetickych pomocok (ortézy a polohovacie
dlahy) na horné a dolné koncatiny, ktoré udrzujii spravne postavenie a brania skracovaniu
spastickych svalov. Délezité st aktivne facilitatné metody a pasivne pretahovanie svalov
v zmysle redresnych opatreni. V terapii je dolezita aj cielena odborna inStruktaz —
oboznamenie pacienta s pouzivanim a obsluhou jednoduchych technickych a kompenza¢nych
pomdcok, zariadeni a pristrojov, inStruktdZ o posturdlnej Zivotosprave, socialno-rehabilitatna
verbalna  intervencia a cielend odbornd  inStruktdz, obozndmenie  pacienta
s ndcvikom cvicenia a chovania v domacom a pracovnom prostredi.

Medzi d’alSie metodiky kinezioterapie vyuzivané pri terapii pacientov s DMO patri:

Bobath koncept

Terapeuticky koncept pre deti s motorickymi poruchami rozpracovala fyzioterapeutka Berta
Bobath so svojim manzelom neuropsychiatrom Karlom Bobathom. Metodiku neskor
aplikovala tiez v pohybovej terapii dospelych s nahlou cievnou mozgovou prihodou.
V podstate konceptu sa vychadza z pozorovania, Ze centralne podmienené poruchy motoriky
sa prejavia patologiou teda abnorméalnym svalovym tonusom ako hypertonus, spasticita,
hypotonus, ktory méze kolisat. Dalej pritomnostou vyvojovo nizsich tonickych reflexov
a S tym spojené patologické pohybové vzorce, poruchy reciprocnej inervacie, vyskyt
asociovanych reakcii pri spontannych pohyboch v zmysle neziaducich synchronnych
pohybov aj vo vzdialenych oblastiach. Patologické motorické pohyby mozeme podla
Sajterovej ovplyvnit’:



— inhibiciou patologickych posturalnych a pohybovych vzorcov a spasticity,
— facilitaciou normalnych posturalnych a pohybovych vzorcov,
— stimulaciou zlepSenia vnimania polohy.

Z vySetrenia a hodnotenia dietat’a si podl'a Bobath metodiky vSimame: posturdlny tonus,
stabilitu a mobilitu, recipro¢nt inervaciu, vzpriamovacie reakcie, disociacie, roznorodost’
pohybu, Uplny rozsah pohybu, ¢o dieta dokaze, ako to robi, ¢o dieta nevie a preco,
povrchovu a hlboku citlivost a mentalne schopnosti. V metodike st ve'mi doélezité urcité
oblasti tela, ktoré sa oznacuju ako klIic¢ové body (key points). Medzi kl'i¢ové body patri
hlava — $ija, ramenny kib, panvovy pletenec. Cielom lie¢by je umoznit dietatu spravnu
senzomotoriku a tym umoznit’ spravnu aferentaciu pre CNS, ktora dostane Sancu vytvorit
podobny pohybovy program, priblizujaci sa k fyziologii. Vyznamnou stcastou terapie
je handling a polohovanie. Pri handlingu ide o spdsob manipulacie s dietatom pocas
celodennej starostlivosti a jeho cielom je podpora motorického vyvoja, regulacia tonusu,
podpora a kontrola hlavy, odburanie neziaducich reflexov a samozrejme instruktaz rodica.
Pri polohovani dieta zaujima reflexne vynutent polohu a postavenie koncatin, ktoré nemoze
samé prekonat’. Polohovanie mdze byt v horizontdlnej rovine a to v supinacnej, pronacnej
polohe a na boku. Vo vertikalnej rovine méze byt’ dieta polohované v sede, v kl'aku a v stoji.
Bobath koncept pohybovej reedukacie hemiparézy vznikol z klinického pozorovania
a konfrontdcie s modernymi neurofyziologickymi poznatkami. V terapii je dolezité
povzbudzovat’ pacienta na otaCanie hlavy na stranu hemiparézy, aby nadvézoval zrakovy
kontakt s okolim. Vsetky predmety a stimuly, tak ako aj zdravotnicky personal a pribuzni
pristupuju k pacientovi vzdy z paretickej strany.

VyuzZitim proprioceptivnej a taktilnej stimulacie sa metodika snaZi ovplyvnit’ zniZeny svalovy
tonus a nasledne regulovat’ sthru medzi svalovymi agonistami, antagonistami a synergistami.
Medzi stimulaéné techniky patri: ,, nosenie vahy*, , placing a holding* a rozmanité typy
, tappingu“. ,, Nosenie vahy “ alebo weightbearing zahfna drzanie dietat’a v réznych polohach
s cielom vyvolania automatického prispésobenia trupu a konCatin na zmenu polohy.
., Placing* je charakterizovany samovolnou adaptaciou svalov na zmenu postury vykonanu
terapeutom. ,, Holding ““ sa definuje ako schopnost’ kontroly a udrzania sa v zmenenej polohe.

U , tappingu* sa prostrednictvom hladkania, klepkania alebo potriasanim v oblasti trupu,
koncatin a orofacidlnej oblasti dosahuje proprioceptivna a exteroceptivna stimuldcia. V ramci

terapie sa rozliSuje viacero druhov ,, tappingu “, pricom ma kazdy svoj Specificky ucinok.

Koncept Brunnstrom
Koncept vypracovala v 50.-tych rokoch $védska fyzioterapeutka Signe Brunnstrom, ktorej
cielom je Co najdokonalejSia pohybova reedukacia paretickych oblasti. Terapia sa opiera
o neurofyziologické $tudie, o posturalne reakcie a reflexné pohyby Zivocichov. Medzi
zékladné principy patri postupnd aplikacia facilitanych technik, ktord sa rozdeluje podla
Pavli do Styroch faz:
1. ,,Vypracovanie velkych synergii pomocou tonickych reflexov a asociovanych reakcii.
2. ,,Vypracovanie voI'ného ovladania reflexnych synergii®.



3. ,Zbavovanie sa synergii flexorov aextenzorov pomocou kombinacie vybranych
komponentov tychto synergii.
4. ,Vypracovanie vol'ného ovladania koordinovanych pohybov*.

Brunnstromovéa rozliSuje v metodike Sest’” Stadii pohybovej rehabilitacie. V prvom S§tadiu
sa rehabilitacia zameriava na aktivaciu pohybovych synergii, a to prostrednictvom reflexov,
vyvolanych asociovanych reakcii a ¢iastocnym volnym usilim. V druhom S§tadiu vyustuju
pokusy o pohyb v synergickych vzoroch, ktoré sa postupne zlepSuju, ale eSte nedovoluju
ucelené pohybové ukony. V tretom Stadiu je uz mozné striedanie flekénych a exten¢nych
synergii, avSak stale viazne koordinéacia a rychlost. Vo Stvrtom Stadiu pacient uz dokéaze
vykonavat’ zlozitejSie ucelené pohyby, i ked’ eSte pomalSie. V piatom Stadiu sa ovladanie
smeru, rychlosti asuhry pohybov priblizuje k norméalnemu stavu aV Siestom Stadiu
si uz pohyby vykondvané normalne, koordinovane. Autorkana hodnotenie portach
motorickych funkcii a Stadia reedukacie vypracovala Specialne skaly a formulare. V prvom
rade sa koncept vyuziva u hemiparézy (hemiplégie) dospelych po cievnej mozgovej prihode,
a v druhom rade pri vrodenych hemiparézach u deti alebo pri traumatickych poskodeniach.

Kabatova metoda

Metoda bola vypracovand doktorom Hermanom Kabatom so snahou zastavit' facilitacné
prvky v urcity systém. Ide o proprioceptivnhu neuromuskularnu facilitatni metodu, ktora
je zamerand na zlepSenie pohybu a senzibilitu ¢loveka. Pri facilitcii nastava aktivacia
maximalneho poctu motorickych jednotiek. Medzi hlavnll zlozku Kabatovej metddy patria
pohyby, ktoré su vedené tzv. diagondlnym smerom so sucasnou rotaciou. Pohyby
st opodstatnené postavenim kibovych ploch a tym, Ze umozituji maximélne prediZenie svalu.
Aktivne prevedenie pohybu sa stimuluje pretiahnutim svalu, kladenim odporu tlakom na sval
a zvlast iradiaciou — podrazdenim. Cielom metodiky je zvi¢Sovat rozsah pohybu v kiboch,
znizit’ bolestivost’ a uvolnit’ svalové kontraktury. Pri usilnom pohybe nastava podla Kabata
Vv CNS iradiacia podrazdenia zo silnejSich synergistov na slabSie, ¢im sa prave slabsie svaly
maju posiliiovat’. Nasledne vznikd sumadcia G¢innych impulzov (napr. stretch + verbdlna
vyzva + zrakové sledovanie cviku + manuélny kontakt fyzioterapeuta + svalova praca proti
odporu). Kabatova metdda nerozliSuje medzi svalom oslabenym napriklad z necinnosti
amedzi svalom s porusenou periférnou inervaciou a medzi centralnou plégiou ¢i parézou,
a preto sa tato metodda poklada za vhodnt pre vSetky diagnozy, ako aj detskii mozgovu obrnu.
Ako zaklad pohybu v cviebnej jednotke je predstava diagonal obdiznika opisaného postave
Gloveka vo frontalnej rovine. Je mozné si predstavit kriz, kde osou je korefovy kib
koncatiny,

pri hornej kongatine prechadza cez plecovy kib a pri dolnej konéatine cez bedrovy kib.

Pohyby v smere uhloprieok obsahuju podl'a Ziakovej tri zlozky v rdznych kombinéaciach:
— Flexia alebo extenzia.
— Abdukcia alebo addukcia.
—  Extrarotécia alebo intrarotacia.



Drahy pohybovych vzorcov sa oznacuju ako I. aIl. diagonala. V metodike sa rozoznéava
aj horné adolné postavenie, ktoré zalezi od toho, & st koretiové kiby vo flexii
alebo v extenzii. Pohyb v diagonale méze byt prevedeny bud’ zhora dole alebo zdola hore.
Jeden pohyb vykonava skupina svalov agonistov, druhy pohyb skupina antagonistov. Vsetky
tieto pohyby platia pre hornu i dolnti koncatinu. Pri aktivnom pohybe alebo pri pokuse on,
sa za¢ina pohyb vykonavat’ od akralnych casti rotaciou, na ktort sa plynule naviaze zvySok
pohybu (flexia s addukciou alebo extenzia s abdudciou). Rotacia, ako aj supinacia, pronacia,
everzia, inverzia a dukcia maji vo vzoroch podstatny vyznam, a preto sa nikdy nesmu
vynechat’.

Vojtova metdda reflexnej lokomdcie

Zakladatel'om bol MUDr. Vaclav Vojta, ktory metodiku rozpracoval v 50.-tych rokoch
minulého storoc¢ia. Spozoroval zmenu pri manipulacii s dietatom so spastickou parézou na
zéklade aktivity svalovych suhier, ktoré boli vplyvom CNS vyradené. “Metdda predstavuje
neurofyziologicky a vyvojovo orientovany systém s cielom znovuobnovenia vrodenych
fyziologickych pohybovych vzorov, ktoré su blokované postihnutim mozgu v detskom veku,
alebo st stratené¢ dosledkom traumy.“ Terapia sa vyuziva v detskom veku, od narodenia,
ale tieZ ju mozno efektivne vyuzit' i v dospelom veku. Vzhl'adom na aktivaciu celého
koordina¢ného komplexu, je mozné metodiku pouzit’ skoro pre vSetky diagnozy, avSak okrem
kontraindikacii pre VVojtovu terapiu.«

Vojta podla Sajterovej rozpracoval systém, ktory obsahuje:
— terapeuticky systém,
— diagnosticky systém,
— vyvojovu kinezioldgiu — ontogeneticky vyvoj cloveka.

Systém je nevyhnutnou sucastou pri klasifikacii hybnych portch deti s centralnou
koordinacnou poruchou. Pri centradlnej pohybovej poruche je idedlny motoricky vyvoj
blokovany a dieta si zabezpeCuje svoje potreby pomocou nahradného motorického vzoru
a blokovanie normalnej motoriky je mozné odstranit’ na zaklade principov Vojtovej metody.

Principmi terapie Vojtovou metddou podla Sajterove;:
— saaktivuju modely na spinalnej urovni,
— sa aktivuji modely reflexného plazenia a otacania, ktoré obsahuju zakladné modely
(¢iastkové modely) ontogenézy,
— sa aktivuju reflexnou cestou bez vedomej tcasti,
— motorickd odpoved na aktivaciu ma lokomo¢ny charakter,
— globalna metoda, ktora vyuziva geneticky determinovany motoricky program ¢loveka.

Prostrednictvom vychodiskovej polohy a prisluSnej kombindcii drazdivych z6n ako hrudna
zona, medidlny epikondyl humeru, medidlna hrana lopatky atd’. je na spinalnej urovni,
bez ucasti vedomého pohybu pacienta vyvolana motoricka odpoved’, ktora sa stava
aferentnym podnetom pre CNS. Pri provokovani aktivity sa pocita s existenciou plasticity



CNS. Pri vytvoreni motorickej odpovede je aferentacia pre CNS a tym sa umoZzni vybavenie
idealnych motorickych modelov. Tento motoricky model sa v CNS integruje K vys$s§im
integratnym okruhom a je k dispozicii pre spontannu hybnost’ dietat’a.

Vplyv Vojtovej metddy podla Ziakovej na:

— moznost normalizicie pretrvavajucich novorodeneckych reflexov,

— moznost’ segmentalne riadit’ ¢innost’ dychania, zvécsSenie vitalnej kapacity pltc,

—  zlepSenie reci — explozia,

— objavenie stereogndzie vplyvom opornej funkcie (nie taktilnym nacvikom hmatu),

— odstranenie homonymnej hemianoptickej poruchy (dieta nevidi ¢ast’ zorného pola),

—  pozitivne ovplyvnenie alternujuceho konvergentného strabizmu,

— posunutie taziska tela, ktoré ovplyvni azmeni zataZenie koncatin, atym pride
k stimula¢nému, formativnemu a rastovému vplyvu,

—  prie¢nu mieSnu léziu a pri naslednom ochrnuti sa ovplyvnia spinalne automatizmy,

— aktivaciu svalstva skeletu ana hladké svalstvo v traviacom, vylucovacom systéme
a Vv kozi.

Neuromuskulirna reflexna terapia podla Faya

Americky lekar, neurochirurg Temple Fay vypracoval v 20. storo¢i na experimentalnych
zékladoch novy spdsob reedukacie motorickych funkcii. Fay vyuzival vo svojom koncepte
rozne, v priebehu detského vyvoja za normalnych, ¢i patologickych pomerov vybavitelné
alebo patologicky zvyraznené podkorové automatizmy atonické reflexy, kde videl
pozostatky fylogeneticky starych pohybov. Podla stupnia motorick¢ho vyvoja, postupoval
pri nacviku motorickych schopnosti od lokomoc¢nych vzorcov amfibii a reptilii k vzpriamenej
chodzi. Tieto zakladné stereotypy povazoval za dolezité pre nasledné ucenie jemnej
motoriky.

Terapeutické principy vo Fayovom koncepte podl'a Pavla su:

— vyuzivanie fylogeneticky starych, subkortikdlnych mechanizmov a primitivnych
reflexov,

— vyuZiva schopnosti reagovat’ na zrakové, sluchové a taktilné podnety,

— aplikacia senzorickych stimulov (vlhké teplo, bolestivé podnety, hnetenie svalov),

— vyuZivanie rozneho sklonu a rézne povrchové upravy cvic¢ebnej plochy,

— vyuzivanie reflexnych odpovedi k podpore vyvinu svalov, k zlepSeniu svalového
tonusu, svalovej koordinacii a k inhibicii antagonistov,

— vyuZivanie vplyvu spétnej vdzby proprioceptormi pri pasivnych pohyboch,

— pasivne pohyby v zdruzenych pohybovych vzorcoch,

— postup od jednoduchsieho k zlozZitejSiemu,

— vol'né spolupréca pacienta,

— vdychovanie 20% CO2 +80% O2 (u hypertonikov a hypotonikov),

— diéta s radikalnym obmedzenim tekutin (proti edému mozgu).



Hippoterapia

Predstavuje fyzioterapeuticki formu, pri ktorej sa vyuziva kon ako urcity prostriedok,
s cielom ovplyvnit’ a zlepsit’ motorické schopnosti pacientov, predovsetkym s centralnymi
poruchami hybnosti. Zakladom terapie je zlepSenie a udrzanie pohybovych schopnosti
pacienta, posilnenie svalstva, zlepSenie chodze a drzanie tela. Pri terapii pacient reaguje
na tridimenzionalne pohyby konského chrbta, ku ktorym dochadza pri pohybe kona vpred.
Blizkost' kroku koila a ¢loveka je podmienena i skrizenym pohybovym vzorom, ktorym
sa obaja pohybuju vpred. Pohyby sa prenasaju na panvu atrup pacienta, aide o rotaciu,
lateroflexiu, flexiu alebo extenziu. V désledku pdsobenia impulzov dochadza k vyvolaniu
reflektorickej a motorickej aktivity pacienta.

Medzi hlavné ciele hippoterapie podl'a Pavla patria:
— normalizacia ¢i ovplyvnenie abnormalne zvySeného svalového tonusu,
— tréning rovnovahy trupu,
—  zlepSenie kontroly trupu,
— ,,8kolenie* normalnych pohybovych stereotypov,
— zlepSenie rovnovahy v sede.

Hydrokinezioterapia-Technika Bad Ragaz

Cvicenie sa uskutociiuje v horizontalnej polohe, v ktorej sa pacient vznasa pomocou rdéznych
plavakov na vode. Pri cviéeni sa dosahuje zretazenie pohybov, teda pohyb smeruje od kibu
ku kibu. Pacient sa pritom vzna$a na hladine, zatial ¢o oblukova vIna a tahové uginky
vytvaraju odpor k pohybu. Uginok oblukovej viny sposobuje vzostup tlaku pred smerom
pohybu, tahovy ucinok sa vyskytuje za smerom pohybu. Zmenou oblikovej viny a tahového
ucinku sa odpor meni.

Metodika Kenny

Jedna sa dermoneuromuskuldrnu lieCbu, ktorej podstatou je analyticky pristup. Obsahuje
manualne pretiahnutie svalu, ruéni stimuldciu v optimalnom postaveni pre funkciu daného
svalu, chvejivymi pohybmi, opakovanym pasivnym pretiahnutim svalu a reedukaciou pohybu
s vedomou svalovou kontrakciou.

Therapy master — (Sling Exercises Therapy)
Specialna forma individualnej kinezioterapie, ktord vyluéuje vplyv graviticie. Ide teda
o cviCenie s vyli¢enim hmotnosti cviceného segmentu ¢i koncatiny.

Orofacialna stimulacia

Specialna facilitaéna pohybova lie¢ba svalov orofacialnej oblasti podla Moralesa. VyuzZitie
metody Constraint-induced Movement Therapy (CIMT) — ide o stbor metdd vyuzivanych
k fyzioterapii motorickych schopnosti u pacientov po poskodeni centralneho nervového
systému. Metdda sa vyuziva v akitnej, subakutnej, aj v chronickej faze ochorenia. Cielom
terapie je znizit motorické deficity na hornych koncatinach a zvysit' funként nezéavislost
0sob s neurologickym poSkodenim. CIMT poskytuje tri zakladné vyhody: intenzivni tréning



motoricky poSkodenej hornej koncatiny, sadu ¢innosti, ktoré sa cviéia v priebehu terapie,
ale formou domadcich uloh su prendsané tiez do normalneho kazdodenného Zivota pacienta
a obmedzenie motoriky neposkodenej koncatiny podl'a pravidiel terapeutického protokolu.

Ergoterapia

Liecba pracou sa uplatiiuje ako lieCebny a resocializacny prvok. Pacienta prechodne
odputame od jeho ochorenia, uzitoéne vyplni svoj volny ¢as v priebehu liecby, spoznava
ako moéze vyuzit' svoje pohybové a pracovné funkcie, ktoré v rdmci postihnutia zostali
zachované.

Formy ergoterapie:
— Generalizovana forma — posilituje fyzicku zdatnost’ nepostihnutej Casti tela zvySuje
celkovu kondiciu pacienta.
—  Specificka forma — sa zameriava na obnovenie zékladnych a komplexnych pohybov
postihnutej Casti tela a navodenie spravnych pracovnych pol6h.

Podrl'a Kubinkovej a Ktizovej sa rozlisuju 4 oblasti ergoterapie:
— kondi¢na — venuje sa hlavne zachovaniu psychickej rovnovahy pacienta,
— zamerana na prislus$nua oblast’ — presnost’ pohybov, cielenie,
— zamerana na pracovné zaclenenie — ergodiagnostika,
— vychova k sebaobsluhe — bezné denné ¢innosti.

Ergoterapia v detskom veku

Ergoterapia v detskom veku je Specifickd. Dieta s DMO na rozdiel od dospelého pacienta
nema ziadne skusenosti z minulosti, svoje pohybové stereotypy si vytvara (nejedna
sa o navrat stratenych funkcii) . Je nutné reSpektovat’ vyvojové hl'adisko. Zakladnou metodou
je hra. Problematikou rozdelenia hry dietata z ontogenetického hl'adiska sa zaoberal Kuric.
Rozdeluje hru s ohladom na vyvojovii vyspelost na hry funkéné, manipulacné,
napodobniovanie, receptivne, ulohové a konStruktivne. Zdoraziiuje sa individudlny pristup.
Ciel’ ergoterapie v detskom veku — zlepSenie hrubej a jemnej motoriky, rozvoj koordinacie
pohybov, vizuomotorickej koordinacie, zlepSenie komunikacie a samostatnosti dietat’a.
V celom procese hraji vyznamna ulohu rodicia. Ergoterapia ma nielen lie¢ebny,
ale aj resocializacny efekt.



Tabul’ka €. 5: Terapeuticka intervencia z hl'adiska fyzioterapie

Terapeuticka intervencia z hladiska fyzioterapie

Kyvalita a sila

Poradie Odporucenie vedeckého l?t:::ﬁ::
dékazu
1. Reflexna terapia podla Vojtu 1+a Haders-Algra, 2016
2+b Franki, 2012

Agency for Clinical
Innovation (Guideline), 2018

2; NDT - Neurodevelopmental treatment 1+a Haders-Algra, 2016
Bobath koncept 1+a Brown, 2001
2+b Franki, 2012
Agency for Clinical
Innovation (Guideline), 2018
3 Proprioceptivna neuromuskularna facilitacia 2+c Trahan, 2002
Agency for Clinical
Innovation (Guideline), 2018
4. Hippoterapia 1+a Kwon, 2015
Simulacia Hippoterapie 2+¢ Hamill, 2007
(volitel'na terapia podl'a dostupnosti) 1+a Herrero, 2012
5 Roboticky - asistovana terapia (volite'na 1+a Sladekovd, 2017
terapia podl'a dostupnosti v zariadeniach) 1+a Gilliaux, 2015
6. Constraint-induced Movement Therapy 1+a Agency for Clinical
(CIMT) Innovation (Guideline), 2018
Boyd, 2013
744 Neuromuskularna reflexna terapia podl'a Faya 4 Fay, 1948
4 Pavla, 2003
8. Hydrokinezioterapia 1+b Agency for Clinical

Innovation (Guideline), 2018
Roostaei, 2017

9. Ergoterapia 1+a Chiu, 2016
10. Koordina¢na dynamicka terapia 2+b Schalow, 2005
11. Mechanoterapia 4 Agency for Clinical
4 Innovation (Guideline), 2018
Kolar, 2009
Votava, 2005
12. Fyzikalna liecba 1+a Chiu, 2014
4 Kolar, 2009
Prognoza

Pacientom s DMO hemiparetickou formou sa nikdy nevrati plné zdravie, ale da sa im
prostrednictvom vhodne zvolenej fyzioterapie zlep$it' funkéna schopnost hornej a dolnej
koncatiny, atym zlepSit aj celkova kvalita zivota. Dolezité je pravidelné absolvovanie
fyzioterapie.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Podla zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom v zneni neskorSich predpisov, mozno v stlade
s prilohou ¢. 2 k zédkonu o socidlnom poisteni — Choroby a stavy, ktoré si vyzaduju osobitnu



starostlivost — posudit’ zdravotny stav dietata na ucely § 15 ods. 1d , t. j. na ucely
dochodkového poistenia opatrovatela dietata, ktory sa riadne stard o dieta s dlhodobo
nepriaznivym zdravotnym stavom po dovfSeni Siestich rokov jeho veku, najdlhSie
do 18 rokov veku. U dospelych pacientov detska mozgova obrna moéze podmienovat
invaliditu. Miera poklesu schopnosti vykonavat zarobkovl ¢innost sa uréi v stlade
s prilohou ¢. 4 k zédkonu o socialnom poisteni. Percentudlna vyska miery poklesu schopnosti
vykonavat zarobkovl ¢innost zavisi od zavaznosti funkéného postihnutia pohybového
aparatu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Fyzioterapeut s odbornou spdsobilostou na vykon odbornych pracovnych Ccinnosti,
s odbornou sposobilostou na vykon $pecializovanej pracovnej ¢innosti fyzioterapia poruch
psychomotorického vyvoja, fyzioterapeut s odbornou sposobilost'ou na vykon certifikovane;j
pracovnej Cinnosti reflexnd terapia podl'a Vojtu vykondva samostatne pracovné ¢innosti
na zaklade odporucania lekara — neuroldg, pediater.

DalSie odporii¢ania

Pri dobrej spolupraci fyzioterapeuta a pacienta moézu byt eliminované poruchy
psychomotorického vyvoja, o znizi riziko vyvoja detskej mozgovej obrny. U pacientov
s diagnostikovanou DMO — hemipareticka forma sa to prejavi v zlep$eni funkénej schopnosti,
V lepSom zvladani aktivit denného zivota a v kvalite Zivota.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zicastnenych stran

1. Indikatory kvality:
— Mali zaujem o uvedent terapiu?
—  Spolupracovali a dodrziavali pokyny fyzioterapeuta?
—  Bol efekt fyzioterapie vyznamny?

2. Zber indikatorov kvality:
— fyzioterapeut/po absolvovani ambulantnej fyzioterapie.

3. Vyhodnocovanie — raz rocne.

4. Definicia indikatora:
— pocet pacientov s centralnou koordinaénou poruchou a pacienti s diagnézou

DMO hemipareticka forma indikovanych na fyzioterapiu,

— redukcia poruch psychomotorického vyvoja po absolvovani terapie.

5. Zber dat — cestou zdravotnych poistovni vo vykazoch alebo na NCZI do narodného
registra pre prislusné ochorenia alebo cestou e-Health s odloZenou G¢innost’'ou.

Alternativne odporucania

Vyuzitie novych medicinsko-technickych zariadeni vyuzivanych v terapii u pacientov s DMO
(roboticka asistovand terapia — Lokomat®, non-roboticka asistovand terapia Armeo®,
koordina¢na dynamicka terapia Combofit...) ako aj Snoozelen, Muzikoterapia. Alternativne



odporucania terapii su v zmysle dostupnosti v jednotlivych zariadeniach, ked’Ze nejde
0 konvenc¢nu fyzioterapiu.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Doporucend doba t¢innosti dokumentu je 5 rokov.

Literatura

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Bares, M. Kvantifika¢ni hodnoceni spastického syndromu pomoci $kal. In KANOVSKY, P., BARES,
M., DUFEK, J. a kol. Spasticita: mechanismy, diagnostika, lécba. Praha : Maxdorf, 2004. ISBN
80-7345-042-9.

Bax, M.-Flodmark, O. — Tydeman, C. From syndrome toward disease. In Developmental Medicine
& Child Neurology, 2007, ro¢. 49, ¢. 109, s. 39-41.

Boldisova, O. 2015. Kapitoly z vyvojovej kinezioldgie. Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave. 2015.
60s. ISBN 978-80-8105-675-5.

Boyd, R. N. et al. Australian Cerebral Palsy Child Study: protocol of a prospective population based
study of motor and brain development of preschool aged children with cerebral palsy. In BMC
Neurology, 2013, ro¢. 13, ¢. 57.

Brodinova-Volkova, M., Klemova, M. Piehled nejéasteji pouzivanych facilitaénych technik .S 207-218
In: Pfeiffer, J. a kol: Facilitaéni metody v 1é¢ebné rehabilitaci.1vyd. Praha : Avicenum, 1976, 267s.
Brown, G.T., Burns, S.A.. The efficacy of neurodevelopmental treatment in paediatrics: a systematic
review. In British Journal of Occupational Therapy, 2001, 64, s. 235-44.

Capko, J. Utinky tepla a chladu na organizmus. s. 65-105 In: Ziklady fyziatrické
1é¢by, 1 vyd.Praha:Grada, 1998, 396 s.

Carnahan, K. D. — Arner, M. — Hiagglund, G. Association between gross motor function (GMFCS)
and manual ability (MACS) in children with cerebral palsy. A population-based study of 359 children.
In BMC Musculoskeletal Disorders, 2007, ro€. 8, ¢. 50.

Compagnone, E. et al. Functional classifications for cerebral palsy: Correlations between the gross motor
function classification system (GMFCS), the manual ability classification system (MACS)
and the communication function classification system (CFCS). In Research in Developmental
Disabilities, 2014, ro¢. 35, ¢. 11, s. 2651-2657.

Cech, Z. Spasticita. In Kol4R, P. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, 713 s. ISBN
978-807-2626-571.

Ehler, E. Spasticita — klinické $kaly. In Neurologia pre prax. [online]. 2015, ro¢. 16, ¢.1. Dostupné
na internete:https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2015/01/05.pdf. ISSN 1335-9592.

Fadiana, G. et al. Early detection of cerebral palsy in high-risk infants: diagnostic value of primitive
and developmental reflexes as well as ultrasound. In Paediatrica Indonesiana, 2018, ro¢. 51, ¢. 1,s. 5 —
12.

Fay, T. The Neurophysical Aspects of Therapy in Cerebral Palsy. In Arch Phys Med Rehabil, 1948,
roc¢. 29, ¢. 6, s. 327-34.

Ferrari, A. — Cioni, G. Guidelines for rehabilitation of childrenwith cerebral palsy. In Clinical guidelines
in rehabilitation Eura Medicophys 2005; 41: 5.243-60.

Filep, R. Diagnostika a moznosti lieCby spasticity v ramci rehabiliticie. In Rehabilitacia , ISSN
0375-0922, 2010, rod. 47, &. 1, s. 45-59.

Fowler, E.G. — Nwigwe, A. I. — Wong Ho, T. Sensitivity of the pendulum test for assessing spasticity
in persons with cerebral palsy. In Cambridge University Press, 2000, ro¢. 42, ¢. 3, s. 182 — 189.

Franki, I. et al. The evidence-base for conceptual approaches and additional therapies targeting lower
limb function in children with cerebral palsy: a systematic review using the international classification
of functioning, disability and health as a framework. In Journal of Rehabilitation Medicine, 2012, ro¢. 44,
¢. 5, 5. 396-405.

Gilliaux, M. et al. Upper Limb Robot-Assisted Therapy in Cerebral Palsy: A Single-Blind Randomized
Controlled Trial. In Neurorehabilitation and Neural Repair, 2015, ro¢. 29, €. 2, s. 183-92.



19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.
38.

39.
40.

41.

42.

GIPCI Gruppo lItaliano Paralisi Cerebrali Infantili (a cura di E.Fedrizzi). La valutazione delle funzioni
adattive nel bambino conparalisi cerebrale. Milano: Franco Angeli editore; 2000.

Guth, A. a kol. 2005. Liecebné metodiky v rehabilitacii. Bratislava : Liecreh Guth, 2005. 400 s. ISBN
80-88932-16-5.

Hadders-Algra, M.-Boxum, A.G.-Hielkema, T.-Hamer, E.G. Effect of early intervention in infants

at very high risk of cerebral palsy: A systematic review. In Developmental Medicine & Child Neurology,
2017, roc. 59, €. 3, s. 246-58.

Hamill, D. — Washington, K.A. — White O. R. The Effect of Hippotherapy on Postural Control in Sitting
for Children With Cerebral Palsy. In Phys Occup Ther Pediatr, 2007, ro¢.27, €. 4, s. 23-42.

Han, T. et al. Comparison of the GMFM-66 and the PEDI Functional Skills Mobility domain in a group
of Chinese children with cerebral palsy. In Child: care, health and development, 2011, ro¢. 37, &. 3, s.

398 —403.

Herrero, P. et al. Study of the Therapeutic Effects of a Hippotherapy Simulator in Children With Cerebral
Palsy: A Stratified Single-Blind Randomized Controlled Trial. In Clin Rehabil, 2012, ro¢. 26, ¢. 12,
s.1105-13.

Hillerova, L. et al. Statistické vlastnosti nové Skaly-skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky

U pacientl po cévni mozkové ptihodé. In Rehabilitace a fyzikalni 1ékatstvi, 2006, ro€. 13, €. 3, s. 107-
111.

Holly, K.-Hornacek, K. 2007. Hippoterapie-Lécba pomoci kone. Ostrava : Montanex a.s., 2007. 294 s.
ISBN 80-7225-190-2.

Hromadkova, J. a kol. Fyzioterapie. Jinocany : H a H, 2002. 428 s. ISBN 80-86022-45-5.

Chiu, H.C.-Ada, L. Constraint-induced movement therapy improves upper limb activity and participation
in hemiplegic cerebral palsy: A systematic review. In Journal of Physiotherapy, 2016, ro¢. 62, ¢. 3,
s. 130-7.

Chiu, H.C.-Ada, L. Effect of functional electrical stimulation on activity in children with cerebral palsy:
A systematic review. In: Pediatric Physical Therapy, 2014, ro¢. 26, ¢. 3, s. 283 — 288.

Choudhary, A. et al. Efficacy of modified constraint induced movement therapy in improving upper limb
function in children with hemiplegic cerebral palsy: A randomized controlled trial. In Brain
and Development, 2013, ro¢. 35, ¢. 9, s. 870-876.

Intiso, D. et al. High doses of a new botulinum toxin type A (NT-201) in adult patients with severe
spasticity following brain injury and cerebral palsy. In NeuroRehabilitation, 2014, ro¢. 34, ¢&. 3,
s. 515-522.

Jankovsky, J.: Ucelena rehabilitace déti s télesnym a kombinovanym postizenim.1.vyd.,Praha: Triton
2001, 158s.

Jankovsky, J. Ucelena rehabilitace déti s té€lesnym a kombinovanym postizenim. 2. vyd. Praha : Triton,
2006. 176 s. ISBN 80-7254-730-5.

Kinnucan, E. — Heest, A.V. — Tomhave, W. Correlation of Motor Function and Stereognosis Impairment
in Upper Limb Cerebral Palsy. In The Journal of Hand Surgery, 2010, ro€. 35, ¢. 8, s. 1317-1322.
Kociova, K. a kol. Zaklady fyzioterapie. 1. vyd. Martin: Osveta, 2013. 238s.ISBN 978-80-8063-389-9.
Kolaf, P.: Vyznam posturalni aktivity pro véasny zachyt u déti s détskou mozgovou obrnou. Pediatrie
pro praxi, 2001 ,¢. 4, s-190-194.

Kolat, P. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha : Galén, 2009. 713 s. ISBN 978- 807-2626-571.
Komarek, V. — Zumrova, A. 2008 Détska neurologie. 2. vyd. Praha : Grada Publishing, 2008. 195 s.
ISBN 9788072624928.

Kotagal, S. Zaklady détské neurologie. Praha : Triton, 2000. 205 s. ISBN 80-85875-06-3d.

Kraus, J. akol. Détskd mozkova obrna. 1. vyd. Praha : Grada Publishing, 2005. 348 s. ISBN
80-247-6750-5.

Kraus, J. Détska mozkova obrna. In Neurologia pre prax, ISSN 1335-9592, 2011, ro¢. 12, ¢. 4,
s. 219-220.

Krebs, H. et al. Motor Learning Characterizes Habilitation of Children With Hemiplegic Cerebral Palsy.
In Neurorehabilitation and Neural Repair, 2012, ro€. 26, ¢. 7, s. 854 — 860.



43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.
51.

52.

53.

54,

55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Kunéikova, M., Novak, V. DMO,diagnostika, klasifikace, vyvojovad dynamika.7.Moravsky seminar
detskej neurologie-Ostrava, 2000.

Kwon, J.Y. et al. Effect of Hippotherapy on Gross Motor Function in Children With Cerebral Palsy:
A Randomized Controlled Trial. In J Altern Complement Med, 2015, ro¢. 21, €. 1, s. 15-21.

Lang, C. E. et al. Assessment of upper extremity impairment, function, and activity after stroke:
foundations for clinical decision making. In Journal of Hand Therapy, 2013, ro¢€. 26, ¢. 2, s. 104-115.
Management Of Cerebral Palsy In Children: A Guide For Allied Health Professionals : Guideline. NSW
Ministry of Health. North Sydney NSW 2060. 2018. ISBN 978-1-76000-543-6. Dostupné na internete:
http://www.health.nsw.gov.au/kidsfamilies/.

Muchova, M. Botulotoxin A v 1é¢bé détské mozkové obrny. In Pediatrie pro praxi. [online]. 2011, ro¢.
12, ¢. 3. Dostupné na internete: https:// www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2011/03/11.pdf. ISSN
1803-5264.

Musilova, E. Funkéna diagnostika lokomoéného systému II. 1. vyd. Bratislava:Slovenska zdravotnicka
univerzita v Bratislave, 2014. 48 s. ISBN 978-80-89702-02-2.

Mutlu, A. — Livanelioglu, A. — Gunel, M.K. Reliability of Ashworth and Modified Ashworth Scales
in Children With Spastic Cerebral Palsy. In BMC Musculoskelet Disord, 2008, ro¢. 44, ¢. 9.

Okalova, K. Detskd mozgova obrna. In Pediatria pre prax, 2008, ro¢.9, €. 4, s. 233 — 234.

Pavli, D. Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody. 2. vyd. Brno : Cerm, 2003. 239 s. ISBN
80-7204-312-9.

Pfeiffer, J. Berankova, M. Uvod.S7 In: Pffeifer a kol.: Facilitaéni metody v 1é¢ebné rehabilitaci. l.vyd.
Praha : Avicenum, 1976, 267 s.

Pfeiffer, J. Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. 1. vyd. Praha : Grada Publishing, 2007. 352 s.
ISBN 978-80-247-1135-5.

Podébradsky, J.,Vareka 1.: Obecné uc€inky a indikace fyzikalni terapie. In: Podebradsky, J.,Vareka I.:
Fyzikalni terapie. I. vydanie, Praha: Grada , 1998, 264 s.

Poul, J. et al. Détska ortopedie. 1. vyd. Praha : Galén, 2009. 401 s. ISBN 978-80-7262-622-9.
Renotiérova, M. Somatopedické minimum. 1. vyd. Olomouc : Univerzita Palackého, 2003. 87s. ISBN
80-244-0532-6.

Repkova, A. 2008. Psychofyzickd priprava na porod. Bratislava : SZU, 2008. 105 s. ISBN
978-80-89352-21-0.

Roostaei, M. at al. Effects of aquatic intervention on gross motor skills in children with cerebral palsy:
A systematic review. In Physical & Occupational Therapy in Pediatrics, 2017, ro¢. 37, ¢. 5, s. 496-515.
Roy, J. et al. The kinematics of upper extremity reaching: a reliability study on people with and without
shoulder. In Sports Medicine, Arthroscopy, Rehabilitation, Therapy and Technology. [online]. 2010,
roé. 2, ¢ 8 Dostupné na internete: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmec/articles/PMC2857852/
?tool=pubmed. ISSN 1758-2555.

Schalow, G.-Jaigma, P. Cerebral palsy improvement achieved by coordination dynamics therapy.
In Electromyography & Clinical Neurophysiology, 2005, ro¢. 45, ¢. 7-8, s. 433-445.

Sladekova, N. et al. Impact of Non-Robotic Assisted Therapy for Improvement of Mobility of Paretic
Upper Extremity Caused by Cerebral Palsy Compared to Classical Kinesiotherapy. In Physical
Disabilities-Therapeutic Implications, 2017, s. 73 — 93.

Sukal-Moulton, T. — Gaebler-Spira, D. — Krosschell, K.J. The validity and reliability of the Test of Arm
Selective Control for children with cerebral palsy: a prospective cross-sectional study. In Developmental
Medicine & Child Neurology, 2018, roc€. 60, ¢. 4, s. 374 — 381.

Suputtitada, A.-Suwanwela, NC. The lowest effective dose of botulinum A toxin in adult patients
with upper limb spasticity. In Disability and Rehabilitation, 2009, ro¢. 27, ¢. 4, s. 176-184.

Sajterova, Z. — MusilovA, E. — Ziakova, E. Metodiky kinezioterapie. 1. vyd. Bratislava : Slovenska
zdravotnicka univerzita, 2011. 112 s. ISBN 978-80-89352-59-3.

Taub, E.-Uswatte, G.-Mark, V. W. The learned nonuse phenomenon: implications for rehabilitation.

In Europa Medicophysica [online], 2006, ro€. 42, €. 3, s. 241-256. Dostupné na:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/17039223.



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

Trahan,. J: Intermittent intensive physiotherapy in children with cerebral palsy: a pilot study.
In Developt.Med. and Child Neurol 44, 2002, s. 233-239.

Vitkova, M. Somatopedické aspekty. 2. vyd. Brno : Paido, 2006. 302 s. ISBN 80-7315-134-0.

Vlach,V. Vybrané kapitoly kojenecké neurologie. I. vyd. Praha : Avicenum, 1979, 239 s.

Vojta, V. Cerebralne poruchy pohybového tstrojenstva v dojéenskom veku.1.slovenské vyd. Bratislava:
MK3, 1993, 266 s.

Vojta,V., Peters, A. Uvod do reflexni lokomoce.S.15-31. In : Vojtuv princip, 1.¢eské vyd. Praha : Grada,
1995, 184s.

Vojta, V. The basic elements of treatment according to Vojta. In Scrutton, Clinics in develop. Medicine,
90. Management of motor disorders of children with cerebral palsy. Oxford: Blackweel, 1984 s. 75 — 85.
Voorman, J.M. et al. Prospective Longitudinal Study of Gross Motor Function in Children With Cerebral
Palsy. In Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 2007, ro¢. 88, ¢. 7, s. 871-876.

Votava, J. Ucelena rehabilitace osob se zdravotnim postizenim. 1. vyd. Praha : Karolinum, 2005. 207 s.
ISBN 80-246-0708-5.

Yvonne, A., et al. Normative and Validation Studies of the Nine-Hole Peg Test with Children,
In Perceptual and Motor Skills, 2000, €.90, s. 823-43.

Zafeiriou, D. — Tsikoulas, I. G. — Kremenopoulos, G. M. — Kontopoulos, E.E. Using postural reactions
asa screening test to identify high-risk infants for cerebral palsy: a prospective study. In Brain
and Development, 1998, ro¢ .20, ¢. 5, s. 307 — 311.

Zoban, P. Détskd mozkova obrna perinatalni péce. In Kraus, J. Détska mozkova obrna. 1. vyd. Praha :
Grada Publishing, 2005. 348 s. ISBN 80-247-1018-8.

Ziakova, E. — Jechova, S. Vplyv fyzioterapie na kvalitu Zivota pacienta s detskou mozgovou obrnou
z pohl'adu rodica. In OSetrovatel'sky Obzor, 2010, ro¢. 7, ¢. 4-5, s. 75-79.

Ziakova, E. akol. Vybrané kapitoly z fyzioterapie a ergoterapie. 1. vyd. Bratislava : Slovenska
zdravotnicka univerzita, 2012. 97 s. ISBN 978-80-89352-59-3.

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo lieche ako uvdadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny

na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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