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ABSTRAKT 

 

T®matem bakal§Śsk® pr§ce je metoda TheraSuit a jej² vyuģit² u dŊt² s mozkovou obrnou. 

Je rozdŊlena na dvŊ ļ§sti - teoretickou a praktickou. V teoretick® ļ§sti se vŊnuji 

charakteristice, etiologii a moģnostem l®ļby dŊtsk® mozkov® obrny a d§le principem 

metody TheraSuit. V praktick® ļ§sti je pops§n vĨzkum, kterĨ je zamŊŚen na ¼ļinky t®to 

metody na motorick® funkce u dŊt² s mozkovou obrnou. Celkem byly sledov§ny tŚi 

hypot®zy. Pr§ce se zabĨv§ ot§zkou, zda TheraSuit terapie zlepġuje hrubou motoriku, 

sobŊstaļnost a dok§ģe integrovat primitivn² reflexy. Đļinnost metody byla ovŊŚov§na 

pomoc² standardizovanĨch testŢ. Potvrdily se dvŊ hypot®zy. Jedna ze tŚ² se nepotvrdila, 

neboŠ je nyn² zŚejm®, ģe na jej² prok§z§n² by bylo potŚeba absolvovat v²ce terapi². 

V diskuzi a z§vŊru jsem shrnula vĨsledky vĨzkumu. 

 

Kl²ļov§ slova: TheraSuit metoda, dŊtsk§ mozkov§ obrna, spasticita, primitivn² reflexy, 

hrub§ motorika 
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ABSTRACT 

 

This thesis is focused on the TheraSuit method and its role in the rehabilitation of children 

with cerebral palsy. It is divided into two parts ï theoretical part and practical part. The 

theoretical part deals with the characteristic of cerebral palsy, its etiology and the 

treatment method and the principle of the TheraSuit method. The research focused on the 

effect of TheraSuit method on motoric function of children suffering from cerebal palsy 

is described in the practical part. There were three hypotheses. Thesis deals with the 

question, whether TheraSuit therapy improve gross motor skills, self ï sufficiency and 

can integrate primitive reflexes. Efficiency of the method has been verified by 

standardized tests. Two of the hypotheses were confirmed. One of them was not 

confirmed because it is now obvious that would be needed more therapies to prove it. The 

results of this research are summarized in the discussion and in the conclusion. 

 

Key words: TheraSuit method, cerebral palsy, spasticity, primitive reflexes, gross motor 

skills 
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Đvod 

C²lem t®to pr§ce je popsat metodu TheraSuit a jej² vliv na motorick® funkce u dŊt² 

s mozkovou obrnou. Metoda TheraSuit je ve svŊtŊ pouģ²v§na v posledn²m desetilet² a u 

n§s v souļasn® dobŊ doch§z² k jej²mu rozmachu. R§da bych vyzdvihla specifika t®to 

terapie, kter§ by v budoucnu mohla bĨt prvn² volbou v l®ļbŊ u dŊt² s mozkovou obrnou. 

Problematika dŊtsk® mozkov® obrny je v souļasn® dobŊ velmi aktu§ln², protoģe roste 

poļet diagnostikovanĨch pacientŢ s t²mto onemocnŊn²m. DŢvodem n§rŢstu je velmi 

kvalitn² neonatologick§ p®ļe v Ļesk® republice. D²ky n² je zachr§nŊna vŊtġina 

nedonoġenĨch dŊt². DŚ²ve by tyto dŊti nemŊly ġanci pŚeģ²t, anebo jen velmi malou. Na 

druh® stranŊ se vġak tyto dŊti ļasto rod² s vrozenĨmi vĨvojovĨmi vadami, poruchami 

centr§ln² nervov® soustavy, nebo u nich doch§z² k druhotn®mu poġkozen². 

Metoda TheraSuit patŚ² k nejnovŊjġ²m terapi²m v rehabilitaci. Vyuģ²v§ se hlavnŊ v terapii 

dŊtsk® mozkov® obrny, ale i u jinĨch neurologickĨch onemocnŊn² jak vrozenĨch, tak 

z²skanĨch. TheraSuit metoda je velmi intenzivn² a mŢģe vĨraznŊ zlepġit l®ļbu a progn·zu 

dŊtsk® mozkov® obrny. V Ļesk® republice se zvyġuje poļet zdravotnickĨch zaŚ²zen², kter§ 

tuto terapii nab²zej². Jej² vyuģit² je vġak komplikov§no t²m, ģe zdravotn² pojiġŠovny l®ļbu 

nehrad². V dŢsledku toho nen² dostupn§ pro vġechny, kteŚ² by ji potŚebovali. Rodiļe jsou 

ļasto nuceni hledat sponzory, neziskov® organizace nebo d§rce, kteŚ² by jim pomohli 

l®ļbu uhradit. Je tud²ģ na zv§ģen² z§stupcŢ pojiġŠoven ve spolupr§ci s odborn²ky, zda by 

tato metoda nemŊla bĨt alespoŔ ļ§steļnŊ hrazena ze zdravotn²ho pojiġtŊn². 

V z§vŊru pr§ce je shrnut vĨzkum metody TheraSuit. Po dobu ļtyŚ tĨdnŢ jsme sledovali a 

sb²rali data u dŊt², kter® bŊhem pobytu v praģsk®m Neurorehabilitaļn²m centru Axon 

absolvovaly intenzivn² rehabilitaļn² terapii TheraSuit. VĨsledky jsme zaznamenali do 

dotazn²kŢ, kter® byly zamŊŚeny na hodnocen² motorickĨch funkc².  

 

 

 

 

 

 



9 

 

1.  DŊtsk§ mozkov§ obrna 

DŊtsk§ mozkov§ obrna je nemoc pohybov®ho apar§tu, kter§ je zpŢsobena poruchami 

vĨvoje motorickĨch oblast² mozku.  Objevuje se v prvn²ch letech ģivota a v dalġ²m jej²m 

prŢbŊhu vŊtġinou nijak neprogreduje. DŊti s mozkovou obrnou maj² opoģdŊnĨ motorickĨ 

vĨvoj, a to je tak® prvn² pŚ²znak, kter®ho si rodiļe vġimnou. 

1.1  Etiologie 

DMO mŢģe vzniknout bŊhem tŊhotenstv² (prenat§ln² etiologie), pŚi porodu (perinat§ln² 

etiologie) a nebo v prvn²ch mŊs²c²ch ģivota (postnat§ln² etiologie). PŚ²ļiny vzniku tohoto 

onemocnŊn² jsou velmi rozmanit®. (Kraus 2005) 

1.1.1  Prenat§ln² etiologie 

NejļastŊjġ² prenat§ln² pŚ²ļinou jsou intrauterinn² infekce, mezi kter® patŚ² zejm®na 

skupina TORCH (toxoplazm·za, rubeola, cytomegalie, herpetick§ infekce). K dalġ²m 

rizikovĨm faktorŢm se Śad² mnohoļetn§ tŊhotenstv², uģ²v§n² drog a alkoholu v prŢbŊhu 

tŊhotenstv², vĨvojov® malformace, nutriļn² deficit aj. Vġechny tyto pŚ²ļiny mohou v®st 

k pŚedļasn®mu porodu a z§roveŔ ke ġpatn®mu vĨvinu plodu. Velkou roli hraje i 

syst®mov§ hypertenze matky. Zvyġuje riziko vzniku DMO u dŊt² narozenĨch po 32. tĨdnu.  

1.1.2  Perinat§ln² etiologie 

Mezi rizikov® faktory perinat§ln² mŢģeme zaŚadit pŚedevġ²m abnorm§ln² porody, kam 

patŚ² protrahovanĨ porod, porod nedonoġen®ho ļi pŚenoġen®ho d²tŊte. V jejich dŢsledku 

vznikaj² mozkov§ traumata, isch®mie a hypoxie. Kl²ļovou roli pŚi poġkozen² mozku 

isch®mi² a hypoxi² hraj² excitaļn² aminokyseliny (aspart§t, glutam§t), aktivace N-methyl-

D-aspart§tovĨch receptorŢ s n§slednĨm influxem v§pn²ku do bunŊk, kter® pŚi 

nedostateļn® energetick® aktivitŊ buŔky vedou k jej² z§hubŊ. U nedonoġenĨch dŊt² je 

hypoxie a isch®mie dŢsledkem periventrikul§rn² leukomalacie, jedn§ se hlavnŊ o jej² 

cystickou formu. Ultrazvukov® vyġetŚen² v novorozeneck®m obdob² zamŊŚen® na 

bilater§ln² okcipit§ln² PVL pŚedpov²d§ vĨvoj DMO aģ s 99% jistotou. U donoġenĨch dŊt² 

vede hypoxie a isch®mie k neuron§ln² nekr·ze v predilekļn²ch oblastech (hipokampus, 

mozeļek a baz§ln² ganglia). D§le sem mŢģeme zaŚadit hypotrofii plodu, kdy novorozenec 

m§ n²zkou porodn² v§hu (pod 2 000g)  a porod prob²hal po 32. tĨdnu gestaļn²ho vŊku. 

(Kol§Ś 2009, Kraus 2005) 
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1.1.3  Postnat§ln² etiologie 

Mezi postnat§ln² ļinitele Śad²me ran® kojeneck® infekce (bronchopneumonie, 

gastroenteritidy, bakteri§ln² meningitida nebo encefalitida). 

U donoġenĨch dŊt² mŢģe bĨt pŚ²ļinou porodn² asfyxie. D§le sem mŢģeme zaŚadit 

juveniln² hyperbilirubinemie, kter§ i pŚes zlepġen² l®ļby Rh inkompatibility patŚ² mezi 

vĨznamn® pŚ²ļiny vzniku mozkovĨch l®z². (Kol§Ś 2009, Kraus 2005) 

1.2  Rizikov® faktory vzniku DMO 

V zahraniļ² probŊhly vĨzkumy, kter® vyġetŚili nŊkolik tis²c tŊhotnĨch ģen, sledovaly je 

pŚi porodu a monitorovaly ļasnĨ neurologickĨ vĨvoj jejich dŊt². Na z§kladŊ tŊchto 

vĨzkumŢ byly stanoveny rizikov® faktory, kter® zvyġuj² pravdŊpodobnost, ģe se u d²tŊte 

mohou projevit pŚ²znaky dŊtsk® mozkov® obrny. 

Rizikov® faktory: 

¶ poloha koncem p§nevn²m 

¶ komplikovanĨ porod 

¶ vrozen® malformace mimo nervovĨ syst®m 

¶ n²zk® Apgar sk·re 

¶ malformace nervov®ho syst®mu 

¶ krv§cen² nebo proteinurie matky k z§vŊru tŊhotenstv² 

¶ n²zk§ porodn² hmotnost a nezralost d²tŊte 

¶ epileptick® z§chvaty u novorozence 

¶ hyperthyer·za, ment§ln² retardace a epilepsie matky (Severa 2019) 

 

1.3  Klinick® projevy 

DMO m§ rŢzn® projevy, kter® se postupnŊ vyv²jej² s dozr§v§n²m mozku. Ļasn® pŚ²znaky 

se vyskytnou zpravidla pŚed 3. rokem ģivota. Pro dŊti s DMO je charakteristickĨ 

nerovnomŊrnĨ vĨvoj. DMO je charakterizov§na poruchou centr§ln²ho nervov®ho 

syst®mu  a poruchou kontroly motoriky (svalov®ho apar§tu) v oblastech svalov®ho napŊt² 

(tonus), svalov® s²ly, koordinace a vzorcŢ pohybŢ. D§le se mohou vyskytovat pŚidruģen® 

choroby. (Ottobock 2010) 

Motorickou dysfunkci lze rozdŊlit na pozitivn² a negativn² pŚ²znaky. Mezi pozitivn² 

pŚ²znaky patŚ² spasticita, hyperreflexie, dyskineze, spastick§ dystonie a pŚetrv§vaj²c² 
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vĨvojov® odpovŊdi (reflexy). ZpŢsobuje je absence inhibice z kortik§ln²ch center. 

Negativn² pŚ²znaky pŚedstavuj² absenci vĨvoje senzomotorickĨch kontroln²ch 

mechanismŢ, kter® souvisej² s poruchou koordinace pohybŢ. Podle vĨzkumu 

inkoordinace pohybŢ zpŢsobuje lidem s DMO vŊtġ² obt²ģe neģ samotn§ spasticita. 

Negativn² pŚ²znaky lze rozdŊlit na par®zu a centr§ln² dyskoordinaci. PŚi par®ze je probl®m 

vyvinout dostateļnŊ silnou svalovou kontrakci. Centr§ln² dyskoordinace je zpŢsobena 

ġpatnĨm programov§n²m pohybŢ v mozku. U lid² s DMO jde vģdy o kombinaci tŊchto 

dvou pŚ²znakŢ. (Kraus 2005) 

 

1.4  Spasticita 

ĂSpasticita je definov§na jako zvĨġen² tonick®ho nap²nac²ho reflexu z§visl®ho na rychlosti 

pasivn²ho pohybu se zvĨġenĨmi ġlachovĨmi reflexy, kter® vyplĨvaj² z hyperexcitability 

nap²nac²ho reflexu.ñ (Kol§Ś, 2009, str. 61) Ļ²m rychleji dojde k protaģen² svalu, t²m v²ce 

roste rezistence toho svalu a dominuje hypertonie antagonisty. Restrikce pohybŢ pŚi 

spasticitŊ ztŊģuje nemocn®mu bŊģn® denn² ļinnosti, zvl§d§ omezen® mnoģstv² aktivit, 

kter® prov§d² s velkĨm ¼sil²m. Spasticita se objevuje od zaļ§tku poruchy v rŢzn® intenzitŊ 

a tak® v rozd²ln®m ļasov®m intervalu. PŚi vĨrazn® spasticitŊ jsou omezeny pasivn² i 

aktivn² pohyby. Doch§z² tak® ke zmŊnŊ viskoelastickĨch vlastnost² ve svalu a ġlach§ch a 

vznikaj² fixovan® svalov® kontraktury. PŚi omezen®m pohybu konļetin se vyskytuj² 

deformity kloubŢ a osteopor·za. NŊkdy je pŚ²tomen tzv. fenom®n sklapovac²ho noģe, kdy 

na vrcholu zvĨġen®ho odporu svalu dojde k jeho n§hl®mu uvolnŊn² a pohyb jde prov®st 

lehce. V klidov® poloze se u nemocn®ho vyskytuje typick® Wernickeovo ï Mannovo 

drģen² konļetin. 

KlinickĨ obraz l®ze centr§ln²ho motoneuronu je v²ce z§vislĨ na lokalizaci l®ze neģ na 

etiologii poruchy. Jedn§ se o postiģen² pyramidovĨch i parapyramidovĨch drah. 

Pyramidov® dr§hy zaļ²naj² hlavnŊ v motorick®m kortexu (Brodmanova area 4) a 

v premotorick®m kortexu (Brodmanova area 6), menġ² ļ§st vznik§ v prim§rn² 

somatosenzorick® kŢŚe (Brodmanovy arey 1, 2, 3) a v pariet§ln²m kortexu (Brodmanovy 

arey 5, 7). Pro vznik spasticity je nutn§ porucha vl§ken, kter® vych§zej² z motorick®ho i 

premotorick®ho kortexu. Izolovan§ porucha motorick®ho kortexu zpŢsob² par®zu 

akr§ln²ch svalŢ konļetin s norm§ln²m svalovĨm napŊt²m. (ĠtŊtk§Śov§ 2012) 
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Obr§zek 1. Wernickeovo-Mannovo drģen² tŊla 

(Pfeiffer Jan, Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi, 2007) 

 

U spasticity se kromŊ zvĨġen®ho svalov®ho napŊt² vyskytuje hyperreflexie a pyramidov® 

spastick® jevy. 

Pyramidov® spastick® jevy testujeme podr§ģdŊn²m proprioceptorŢ nebo koģn²ch 

receptorŢ na horn²ch i doln²ch konļetin§ch. Jsou to patologick® reflexy, kter® se vyskytuj² 

u l®ze centr§ln²ho motoneuronu. 

Na horn²ch konļetin§ch vyġetŚujeme: 

¶ JusterŢv jev ï patologick§ odpovŊŅ je m²rn§ addukce palce s naznaļenou opozic² 

po podr§ģdŊn² dlanŊ od z§pŊst² pŚes hypothenar a odtud ke 2. prstu 

¶ TromnerŢv jev ï vyġetŚuj²c² cvrkne do bŚ²ġka 3. prstu vyġetŚovan®ho, odpovŊd² je 

flexe vġech prstŢ 

¶ HoffmanŢv pŚ²znak ï vyġetŚuj²c² cvrkne do 3. prstu z dorz§ln² strany, reakc² je 

flexe a lehk§ opozice palce 

¶ Janiġevsk®ho ¼chop ï do dlanŊ pacienta vkl§d§me nŊjakĨ pŚedmŊt, dostav² se 

reflexn² ¼chop 

Na doln²ch konļetin§ch: 

Extenļn² ï patologickou odpovŊd² je u vġech zkouġek extenze palce 

¶ Babinsk®ho pŚ²znak ï pŚi podr§ģdŊn² plosky nohy od paty po later§ln² stranŊ 

k palci 
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¶ ChaddockŢv pŚ²znak ï pŚi podr§ģdŊn² ostrĨm pŚedmŊtem kolem zevn²ho kotn²ku 

¶ OppenheimŢv pŚ²znak ï tlaļ²me a suneme naġ² ruku po pŚedn² stranŊ tibie 

¶ Fenom®n podle Roche ï pŚi podr§ģdŊn² plosky nohy od paty k mal²ku 

¶ BrissaudŢv fenom®n ï pŚi vyġetŚen² Babinsk®ho reflexu sledujeme klonick® stahy 

v m. tensor fasciae latae 

¶ SiccardŢv pŚ²znak ï trval§ extenze palce bez jak®hokoliv podr§ģdŊn² planty 

¶ V²tkŢv fenom®n mostu ï vleģe na z§dech se pacient snaģ² nadzvednout p§nev pŚi 

opoŚe o paty a lopatky, odpovŊd² je extenze palce 

Flekļn² ï u vġech zkouġek je patologickou odpovŊd² flexe prstŢ 

v metatarzophalange§ln²m sklouben² 

¶ RossolimŢv pŚ²znak ï pŚi poklepu klad²vkem na hlaviļky metatarzŢ 

¶ Fenom®n Ģukovsk®ho ï Kornilova ï pŚi poklepu klad²vkem na stŚed plosky 

¶ MendelŢv ï BechtŊrevŢv pŚ²znak ï poklepem klad²vka na os cuboideum na hŚbetu 

nohy 

¶ WeingrowŢv jev ï poklepem na stŚed paty (Kol§Ś 2009, Pfeiffer 2007) 

 

1.4.1  Hodnocen² spasticity 

Pro zhodnocen² spasticity je nutn® objektivn² vyġetŚen². Je dŢleģit®, aby spasticita byla  

vyġetŚena na zaļ§tku terapie, aby se mohl urļit dalġ² smŊr terapie a tak® hodnocen² 

¼ļinnosti terapie. Pomoc² hodnot²c²ch ġk§l je moģn® posoudit stupeŔ svalov®ho 

hypertonu, dystonickou posturu konļetiny, m²ru svalovĨch spasmŢ, poruchu funkce 

jednotlivĨch svalŢ a svalovĨch skupin. Ġk§ly se vyuģ²vaj² k indikaci terapie, 

k prŢbŊģn®mu sledov§n², hodnocen² n§kladnosti l®ļby a k indikaci chirurgick®ho z§kroku.  

 

Ashworthova ġk§la 

Ashworthova ġk§la je nejv²ce vyuģ²van§ v klinick® praxi ke kvantifikaci svalov®ho tonu. 

Hodnot² viskoelastickou (neur§ln² a perifern²) sloģku svalov®ho tonu. PŢvodnŊ byla 

vytvoŚena pro hodnocen² spasticity u roztrouġen® skler·zy, nyn² se ale vyuģ²v§ i u jinĨch 

diagn·z. Sleduje odpor k pasivn²mu protaģen² postiģen®ho svalu v prŢbŊhu jedn® sekundy. 

Hodnot² se pouze prvn² proveden² testu, protoģe pŚi opakov§n² pohybu ļasto doch§z² ke 

sn²ģen² spastick®ho hypertonu. Nejl®pe se pomoc² t®to ġk§ly testuje svalovĨ hypertonus 

v lokti, z§pŊst², prstech a na doln² konļetinŊ u flexorŢ b®rce a lĨtkovĨch svalŢ. Nyn² se 
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vyuģ²v§ sp²ġe Modifikovan§ Ashworthova ġk§la, kter§ m§ o jeden stupeŔ v²ce pro 

hodnocen² spasticity.  

 

Tardieuova ġk§la 

Tardieuova ġk§la vyuģ²v§ vyġetŚen² v rŢznĨch rychlostech, coģ umoģn² rozliġit, zda se 

jedn§ o poruchu neur§ln² ļi perifern² sloģky svalov®ho tonu. PŚi testov§n² se vyuģ²vaj² tŚi 

rychlosti protaģen² svalu- od nejpomalejġ²ho k nejrychlejġ²mu.  

 

Hodnocen² tonu adduktorŢ 

Tato ġk§la se vyuģ²v§ k hodnocen² tonu adduktorŢ kyļeln²ho kloubu. Velmi ļasto se 

vyuģ²v§ pro hodnocen² efektu l®ļby. (ĠtŊtk§Śov§ 2012) 

 

1.5  Primitivn² reflexy 

Primitivn² reflexy jsou vrozen® reakce na podnŊty a prostŚed². Jsou pŚ²tomny jiģ od 

dev§t®ho tĨdne vĨvoje plodu, vyskytuj² se u novorozencŢ a kojencŢ. Daj² se tedy vybavit 

jen v ļasovŊ vymezen®m obdob². Primitivn² reflexy jsou pozŢstatky dŚ²vŊjġ²ch f§z² 

vĨvoje ļlovŊka. DŚ²ve se ud§valo, ģe jsou dŢleģit® pro pŚeģit² d²tŊte, nyn² jsou ukazatelem 

norm§ln²ho a zdrav®ho vĨvoje mozkovĨch funkc². D²tŊ pŚich§z² na svŊt vybaveno 27 

rŢznĨmi reflexy. Primitivn² reflexy jsou z velk® ļ§sti Ś²zeny podkorovĨmi centry 

centr§ln²ho nervov®ho syst®mu. VŊtġina primitivn²ch reflexŢ vymiz² bŊhem nŊkolika 

prvn²ch mŊs²cŢ ģivota d²tŊte. Jejich pŚetrv§v§n², nebo ¼pln§ absence poukazuj² na 

abnorm§ln² vĨvoj mozkovĨch funkc². V pŚ²padŊ pŚetrv§n² br§n² ve vĨvoji postur§ln²ch 

reflexŢ a rovnov§ģnĨch reakc². C²lem rehabilitace je tyto abnorm§ln² reakce inhibovat. 

¶ Moroo reflex ï je reakc² d²tŊte na ¼lek. Spouġt² se pŚi reakci d²tŊte na jakĨkoliv 

senzorickĨ podnŊt. D²tŊ se prohne v z§dech, rozhod² ruce a nohy a pot® rychle 

ruce pŚibl²ģ² zpŊt k sobŊ. Fyziologicky by mŊl vymizet zhruba do 3. mŊs²ce ģivota. 

¶ BabkinŢv reflex ï tento reflex se vyvol§v§ souļasnĨm stisknut²m obou dlan² 

d²tŊte. D²tŊ reaguje otevŚen²m pusy, kter® je doprov§zeno zatnut²m pŚedlokt², 

otoļen²m hlavy na stranu a zavŚen²m oļ². Je vybavitelnĨ do 4. mŊs²ce ģivota. 

¶ hledac² a sac² reflex ï reflex se aktivuje dotykem na tv§Śi nebo na kraji ¼st. D²tŊ 

reaguje otoļen²m hlaviļky smŊrem k m²stu dotyku a otevŚen²m ¼st. Fyziologicky 

vybavitelnĨ je do 3. mŊs²ce. 
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¶ spin§ln² GalantŢv reflex ï vybav²me podr§ģdŊn²m paravertebr§ln²ch svalŢ pod®l 

trnovĨch vĨbŊģkŢ obratle od doln²ho p·lu lopatky kaud§ln²m smŊrem. PŚi 

pozitivn² reakci doch§z² k vyboļen² doln² ļ§sti trupu ke stranŊ stimulace. 

Fyziologicky by se mŊl vyskytovat mezi 0. - 4. mŊs²cem ģivota. 

¶ tonickĨ labyrintovĨ reflex (TLR - dopŚedu i dozadu) ï pŚi flexi hlavy se konļetiny 

skrļ² a naopak pŚi extenzi se konļetiny natahuj². Reflex je dŢleģitĨ pro schopnost 

drģen² hlavy proti gravitaci. TLR dopŚedu by mŊl vymizet do 4. mŊs²ce, TLR 

dozadu do 3. roku ģivota. 

¶ symetrickĨ tonickĨ ġ²jovĨ reflex (STĠR) ï vybav²me pŚi pasivnŊ proveden® flexi 

nebo extenzi hlavy. Reakc² d²tŊte pŚi flexi hlavy je flexe horn²ch konļetin a 

extenze doln²ch. PŚi extenzi ġ²je d²tŊ reaguje naopak- extenze horn²ch konļetin a 

flexe doln²ch konļetin. 

¶ asymetrickĨ tonickĨ ġ²jovĨ reflex (ATĠR) ï reflex aktivujeme rotac² hlavy k jedn® 

stranŊ. Na stranŊ obliļejov® dojde k extenzi konļetin, na stranŊ z§hlavn² ke flexi 

konļetin. AsymetrickĨ tonickĨ ġ²jovĨ reflex by mŊl vymizet bŊhem prvn²ch ġesti 

mŊs²cŢ ģivota. (Kol§Ś 2009, Mareġov§ 2011) 

 

PŚehled jednotlivĨch primitivn²ch reflexŢ v pŚ²loze 2. 

1.6  Formy DMO 

Z§kladn² dŊlen² je dle typu hybn®ho postiģen² na spastickou a nespastickou formu. 

Porucha hybnosti je dominantn²m projevem u DMO. Je z§roveŔ patrn§ jiģ v nejranŊjġ²ch 

st§di²ch a pŚin§ġ² sv®mu nositeli nejvŊtġ² obt²ģe. 

 

1.6.1  Spastick§ forma 

PatŚ² k nejļastŊjġ²m form§m, postihuje 70 - 80% nemocnĨch s DMO. Hlavn²m pŚ²znakem 

je svalov§ spasticita. Je charakterizov§na postiģen²m horn²ho centr§ln²ho motoneuronu. 

Postiģen® svaly maj² trvale zvĨġen® napŊt², kter® se mŊn² v prŢbŊhu pohybu. D§le se u 

nich vyskytuje par®za a plegie svalŢ a tak® se mohou vyskytovat spastick® (pyramidov®) 

reflexy. Spastick§ mozkov§ obrna se d§le dŊl² na diparetickou, hemiparetickou a 

kvadruparetickou formu. 
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Diparetick§ forma 

PŚi t®to formŊ jsou postiģeny zejm®na doln² konļetiny a jejich postiģen² je symetrick®. 

ChŢze bĨv§ nŢģkovit§ (kolena se o sebe tŚou), nohy jsou lehce pokrļen® s koleny bl²zko 

u sebe. U vġech dŊt² nal®z§me patologickĨ postur§ln² z§klad a patologickou f§zickou 

hybnost. Vyskytuj² se u nich dystonick® ataky, kter® vznikaj² po akustickĨch ļi optickĨch 

podnŊtech spojenĨch s emoļn²m doprovodem. Dystonick® ataky pŚedstavuj² 

generalizovan® pohyby cel®ho tŊla v ġablon§ch tonickĨch ġ²jovĨch, tonickĨch 

labyrintovĨch nebo dalġ²ch primitivn²ch postur§ln²ch reflexŢ ļi jejich kombinaci. 

Vzhledem ke kognitivn²mu vĨvoji je u t®to formy DMO progn·za dobr§. Vznik§ 

postiģen²m ġed® kŢry mozkov®. Vyskytuje se u pŚedļasnŊ narozenĨch dŊt² v dŢsledku 

poporodn²ch komplikac² jako je krv§cen² do mozku ļi nedokysliļen². 

U dŊt² s diparetickou formou se vyskytuj² dysmorfismy jako je napŚ²klad gotick® patro, 

pseudoharrisonova rĨha pod hrudn²kem aj. (Kol§Ś 2009) 

 

Hemiparetick§ forma 

Jedn§ se o postiģen² cel® jedn® poloviny tŊla vļetnŊ n. facialis a n. hypoglossus. V²ce bĨv§ 

postiģena horn² konļetina, podle kter® se urļuje m²ra postiģen². Ramenn² kloub bĨv§ 

v protrakci, addukci a vnitŚn² rotaci. Loketn² kloub se nach§z² ve flexi, uln§rn² dukci. 

Z§pŊst² a prsty jsou ve flexi. Ruka m§ nedokonalou ¼chopovou schopnost.  MŢģe se 

objevovat hemiparetickĨ tŚes pŚi pokusu o uchopen² pŚedmŊtu. Doln² konļetina je 

nataģen§, ġpiļky jsou vtoļeny dovnitŚ. PŚi chŢzi pacient mus² naġlapovat pŚes ġpiļku. U 

hemiparetick® formy se mŢģe vyskytovat i hemianopsie (vĨpadek zorn®ho pole) na 

postiģen® stranŊ, epilepsie a ment§ln² retardace. Vznik§ prenat§lnŊ ļasto z nezjiġtŊnĨch 

pŚ²ļin nebo jako dŢsledek cysty v mozku, kter§ zas§hne jak ġedou kŢru mozkovou, tak i 

jin§ centra v mozku. Ve vĨvoji se na postiģen® stranŊ opoģŅuj² kosti i svaly a doch§z² 

k hemihypogenezi.  

 

Kvadruparetick§ forma 

Jedn§ se o nejtŊģġ² podtyp spastick® formy. Postiģeny jsou vġechny ļtyŚi konļetiny. 

VĨraznŊ omezuje postiģen®ho v bŊģn®m ģivotŊ a m§ tak® nejm®nŊ pŚ²znivou progn·zu. 

Pacienti se doģ²vaj² n²zk®ho vŊku. Vznik§ v dŢsledku poġkozen² obou hemisf®r (napŚ. 

vlivem kontuze nebo krv§cen²). (Kol§Ś 2009, Kraus 2005) 
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1.6.2  Nespastick§ forma 

Tato forma se d§le dŊl² na dystonickou formu a na mozeļkovou (ataktickou) formu. 

 

Dystonick§ forma 

Je charakterizov§na abnorm§ln²mi kroutivĨmi pohyby ļ§st² nebo celĨch konļetin. 

V nŊkterĨch pŚ²padech mohou bĨt postiģeny i svaly tv§Śe a jazyka. Abnorm§ln² pohyby 

se vŊtġinou nezvŊtġuj² pŚi emoļn²m stresu a  pŚi sp§nku ¼plnŊ vymiz². Postiģen² je dif¼znŊ 

rozloģeno po cel®m pohybov®m apar§tu. Postihuje asi 10 ï 20% nemocnĨch. Vznik§ v 

dŢsledku poġkozen² baz§ln²ch gangli². Ment§ln² schopnosti jsou vŊtġinou v normŊ. 

DŊl²me ji na hyperkinetickou nebo dystonickou. 

U hyperkinetick® formy nal®z§me nepravideln®, opakuj²c² se abnorm§ln² pohyby, kter® 

dŊl²me na dvŊ formy. Prvn² formou je atet·za, kter§ je charakterizov§na pomalĨmi, 

hadovitĨmi a neust§le se mŊn²c²mi pohyby koŚenovĨch kloubŢ konļetin. Druh§ forma je 

chorea, u kter® nach§z²me rychl®, kroutiv®, mimovoln² pohyby na akrech konļetin. 

AtetotickĨ syndrom se nejļastŊji vyv²j² z novorozeneck® hypotonie. Hypotonie je hlavnŊ 

koŚenov§ a axi§ln². Hypotonii trupu si mŢģeme potvrdit ve tŚet²m trimenomu Landauovou 

zkouġkou, kdy novorozenec vis² hlavou a p§nv² k podloģce s nestabilitou trupu, konļetiny 

jsou flektov§ny.  

U dystonick® formy nach§z²me abnorm§ln² zmŊny svalov®ho tonu a mohou se tak® 

v menġ² m²Śe vyskytovat mimovoln² pohyby. NejvŊtġ² probl®m u dŊt² s dyskinetickou 

formou je porucha izometrick® kontrakce, takģe se mimovoln² pohyby pŚen§ġ² do cel®ho 

tŊla. PŚetrv§vaj² primitivn² reflexy (GalantŢv reflex, ¼chopovĨ reflex na doln² konļetinŊ, 

Moroo reflex). BŊhem druh®ho trimenomu se zaļ²naj² objevovat dyskinetick® ataky, kter® 

vznikaj² n§hlou zmŊnou polohy nebo jako reakce na zvuky. PŚed atakou je kojenec 

hypotonickĨ a pak mŢģe doj²t k hypertonii ve  vzorc²ch TĠR, TLR nebo opistotonu. 

D§le se u tŊchto dŊt² vyskytuj² probl®my s pŚ²jmem potravy. DŊl§ jim probl®m kous§n², 

ģvĨk§n² a polyk§n². Tak® jsou pŚ²tomny probl®my s Śeļ² (ġpatn§ artikulace a vĨslovnost). 

 

Mozeļkov§ forma 

PŚi t®to formŊ je poruġeno vn²m§n² rovnov§hy a propriocepce. Nemocn² maj² ġpatnou 

pohybovou koordinaci (asynergie). ChŢze je nestabiln² o ġirok® b§zi. Vyskytuje se u nich 

vĨrazn§ hypotonie vġech svalŢ a klouby lze pasivnŊ ohnout do velkĨch ¼hlŢ. MŢģe se u 

nich tak® objevit dysmetrie (chybn® c²len® pohyby), intenļn² tremor a adiadochokin®za 
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(neschopnost prov§dŊt stŚ²dav® pohyby). Tuto formu nal®z§me u 5 ï 10% nemocnĨch. 

Vznik§ v dŢsledku ischemick®ho postiģen² b²l® hmoty mozku, nebo mŢģe bĨt zpŢsobena 

infekc² v prŢbŊhu tŊhotenstv². Ļasto se u tŊchto dŊt² vyskytuje psychick§ retardace. 

Vyskytuje se ve dvou variant§ch ï sm²ġen§ s prvky spasticity anebo v ļist® formŊ jako 

cerebel§rn² dipar®za (vz§cnŊ). 

Cerebel§rn² dipar®za je charakterizov§na spastickĨmi flekļn²mi jevy, nejļastŊji akr§lnŊ. 

(Kol§Ś 2009, Kraus 2005) 

 

1.7  PŚidruģen® choroby DMO 

PŚidruģen® choroby vznikaj² n§sledkem poġkozen² mozku, ale nejedn§ se o poruchy 

hybnosti. 

 

Ment§ln² postiģen² 

PŚibliģnŊ tŚetina dŊt² s DMO m§ jen lehkĨ intelektu§ln² deficit, jedna tŚetina je stŚednŊ aģ 

tŊģce ment§lnŊ postiģen§, zat²mco zbĨvaj²c² tŚetina dŊt² je intelektu§lnŊ zcela norm§ln². 

Vyskytuje se nejļastŊji u spastick® formy. 

 

Epilepsie 

Postihuje nejm®nŊ polovinu lid² s DMO. Epilepsie je spojena s poruchou vŊdom², dechu, 

pamŊti a s tonicko ï klonickĨmi kŚeļemi. Epileptick® z§chvaty mohou komplikovat 

terapii. 

 

Hydrocephalus 

Vznik§ na z§kladŊ mozkov®ho krv§cen² u nezralĨch novorozencŢ nebo d²ky infekci, kter§ 

se rozġ²Ś² krv² do organismu. N§sledkem je porucha tvorby a cirkulace mozkom²ġn²ho 

moku, kterĨ zapŚ²ļin² rozġiŚov§n² mozkovĨch komor. MŊstn§n² mozkom²ġn²ho moku 

zvyġuje nitrolebn² tlak a mŢģe v®st k abnorm§ln²mu rŢstu hlavy d²tŊte. 

Poruchy zraku a sluchu 

Velk§ ļ§st dŊt² s DMO m§ strabismus (ġilh§n²). Strabismus mŢģe bĨt konvergentn² nebo 

divergentn². U dŊt² pŚedļasnŊ narozenĨch se mŢģe vyskytnout kysl²kov§ retinopatie, kter§ 

vznik§ poġkozen²m s²tnice kysl²kovou terapi². MŢģe v®st aģ k ¼pln® a trval® ztr§tŊ zraku. 
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RŢstov® probl®my 

DŊti se stŚednŊ tŊģkĨmi a tŊģkĨmi formami DMO zaost§vaj² v tŊlesn®m rŢstu a vĨvoji pŚi 

srovn§n² s jejich vrstevn²ky. To je zapŚ²ļinŊno poġkozen²m center, kter® kontroluj² rŢst a 

vĨvoj organismu. Tento stav se oznaļuje jako centr§ln² dystrofie. U dosp²vaj²c²ch se mŢģe 

tak® vyskytnout opoģdŊnĨ rozvoj sekund§rn²ch pohlavn²ch znakŢ. (Kraus 2005, Severa) 

 

1.8  Diagnostika DMO 

Pro spr§vnou diagnostiku DMO je nezbytn® m²t znalosti tĨkaj²c² se norm§ln²ho vĨvoje a 

jeho variabilitŊ. PŚi norm§ln²m, fyziologick®m  postupu psychomotorick®ho vĨvoje lze 

diagn·zu DMO snadno vylouļit. S potvrzen²m diagn·zy je nutn® vyļkat, dokud se 

neprojev² vġechny pŚ²znaky, protoģe nŊkter® z nich se mohou projevit dost pozdŊ. 

PrŢmŊrnĨ vŊk pro stanoven² diagn·zy je kolem 9 mŊs²cŢ ģivota d²tŊte, u tŊģġ²ch forem jiģ 

kolem 6. mŊs²ce. Diagn·za DMO je pŚedevġ²m klinick§. V souļasn® dobŊ neexistuje 

ģ§dnĨ standartn² test pro urļen² diagn·zy DMO. Je proto nutn® spol®hat se na zkuġenosti 

vyġetŚuj²c²ho, kterĨ provede kompletn² vyġetŚen² jedince a z toho vyhodnot² diagn·zu. 

V nŊkterĨch pŚ²padech lze vyuģ²t i zobrazovac² metody pro urļen² diagn·zy. Prvotn² 

zn§mky DMO jsou velmi jemn®, aģ postupem ļasu se vyvinou do plnŊ rozvinut®ho 

syndromu. Ļasn§ diagnostika je velice dŢleģit§, protoģe umoģŔuje zah§jit dŚ²vŊjġ² 

rehabilitaci, zm²rŔuje funkļn² n§sledky a pŚech§z² kognitivn²m komplikac²m. V prŢbŊhu 

prvn²ho roku ģivota se prov§d² u vġech dŊt² pravidelnĨ screening psychomotorick®ho 

vĨvoje dle Vlacha. D§le se vyuģ²v§ screening postur§ln²ho vĨvoje dle Vojty, kterĨ slouģ² 

k vyġetŚen² dŊt² s podezŚen²m na zpomalenĨ psychomotorickĨ vĨvoj. (Kraus 2005) 

 

2.  L®ļba 

V souļasn® dobŊ neexistuje ģ§dn§ ¼ļinn§ l®ļba, kter§ by dok§zala nemocn® s DMO 

vyl®ļit. Je moģn® pouze modifikovat jej² manifestaci pomoc² rŢznĨch l®ļebnĨch 

prostŚedkŢ. Pro zm²rnŊn² pŚ²znakŢ je nutn® sestavit vhodnĨ l®ļebnĨ program. K ¼ļinn® 

l®ļbŊ patŚ² i prevence vzniku kontraktur a deformit. 
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2.1  Ortopedick§ l®ļba 

V ortopedick® l®ļbŊ se vyuģ²vaj² dlahy, kter® udrģuj² klouby v neutr§ln² poloze a t²m 

zamezuj² vzniku kontraktur a deformit. Po vzniku jiģ fixn²ch kontraktur je moģn® prov®st 

korekļn² operaci. Ortopedick® operace se prov§dŊj² na kostech, na mŊkkĨch struktur§ch 

s prodlouģen²m nebo transferem svalŢ. Prodlouģen² svalu se vyuģ²v§ nejļastŊji u 

kontraktur m. triceps surae.  

Nejvyġġ²m c²lem je umoģnit d²tŊti vertikalizaci, proto se nejv²ce prov§dŊj² ortopedick® 

operace na doln²ch konļetin§ch. 

Operaļn² vĨkony, kter® se vyuģ²vaj² pŚi obnovov§n² svalov® rovnov§hy, se prov§dŊj² jak 

na svalech, tak na ġlach§ch. Kontraktury jsou uvolŔov§ny tenotomi² ļi myotoni², 

prolongac² nebo desinzerc² ġlach, pŚ²padnŊ denervac² urļitĨch svalovĨch skupin. 

Na kloubech se snaģ²me doc²lit jeho spr§vn® centrace. DislokovanĨ kloub je moģn® 

zacentrovat pomoc² repozice, v nŊkterĨch pŚ²padech je indikovan§ artrod®za (znehybnŊn² 

kloubu). 

Operace na kostech se prov§dŊj² pŚi korekci osovĨch deviac² dlouhĨch kost², korekci 

deformac² kr§tkĨch kost². Rozd²ly d®lek je pak moģn® Śeġit prolongac² ļi abreviac². 

Je tŚeba, aby vġechny uvolŔuj²c² vĨkony na svalech a ġlach§ch (tenotomie, prolongace) 

byly provedeny do vŊku 6let, pozdŊji lze prov®st transpozici a vĨkony na kostech. (Kol§Ś 

2009, Kraus 2005) 

 

2.2  Farmakologick§ l®ļba 

PŚi l®ļbŊ spasticity se vyuģ²v§ botulotoxin a baklofenov§ pumpa. Pro indikaci l®ļby a jej² 

hodnocen² se vyuģ²vaj² rŢzn® klinick® ġk§ly ï Komanova ġk§la spasticity, Glob§ln² ġk§la 

hodnocen² spasticity (GSA), Ashworthova ġk§la spasticity. 

1. Botulotoxin 

Poprv® se vyuģil pŚi l®ļbŊ spasticity v roce 1990, pŚi l®ļbŊ spasticity u DMO o tŚi roky 

pozdŊji. Botulotoxin je produkov§n bakteri² Clostridium botulinum, kter§ vytv§Ś² sedm 

s®rotypŢ. Vġechny s®rotypy jsou proteinov® molekuly. Vġechny typy botulotoxinu 

¼ļinkuj² pouze na nervosvalov® plot®nce.  Jedn§ se o lok§ln² uvolnŊn² svalu pomoc² 

injekce s botulotoxinem. PŚi l®ļbŊ spasticity se nejv²ce vyuģ²v§ botulotoxin ï A  (BTX ï 

A). 

BTX ï A mŢģe svĨm pŢsoben²m na intrafuz§ln² vl§kna spastick®ho svalu sn²ģit 

patologickou aferentaci smŊrem do vyġġ²ch et§ģ² CNS a t²m ovlivnit centr§ln² struktury, 
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kter® generuj² abnorm§ln² spastickou svalovou kontrakci a t²m vĨraznŊ sn²ģit jejich 

vĨskyt a intenzitu. D§le svĨm pŢsoben²m umoģŔuje svalŢm postiģenĨm spastickou 

svalovou kontrakc² norm§ln² rŢst. 

Nejlepġ²ho ¼ļinku s BTX ï A  dos§hneme u mladġ²ch vŊkovĨch skupin, pŚi v²ceet§ģov® 

aplikaci a u dynamickĨch kontraktur. C²lem l®ļby je zm²rnŊn² nadmŊrn®ho svalov®ho 

napŊt², zlepġen² hybnosti a funkce, prevence kontraktur a deformit, zlepġen² kvality ģivota 

a usnadnŊn² rehabilitaļn²ho cviļen². 

2. Baclofen 

Baclofen patŚ² mezi syst®movou l®ļbu, kter§ je indikov§na u stavŢ s difuzn² nadmŊrnou 

svalovou aktivitou. Jedn§ se o analog GABA, rychle se vstŚeb§v§ pŚi peror§ln² aplikaci. 

Mezi jeho ¼ļinky patŚ² anxiolytickĨ efekt, zlepġen² kontroly mikce a sn²ģen² prahu pro 

kŚeļe. Poļ§teļn² aplikace je jednor§zov§ a pot® n§sleduje kontinu§ln² pŚ²vod pumpou 

s doplŔov§n²m l®ļiva. Jedn§ se ale o velmi n§kladnou l®ļbu. 

3. Benzodiazepiny 

Benzodiazepiny zpŢsobuj² presynaptickou inhibici a redukuj² monosynaptick® a 

polysynaptick® reflexy. Podle d®lky ¼ļinku je mŢģeme rozdŊlit na kr§tkodob® a 

dlouhodob®. Pro mnoho lid² s DMO jsou nejvhodnŊjġ², protoģe zpŢsobuj² svalovou 

relaxaci a sniģuj² rigiditu. Jejich nevĨhoda je, ģe vyvol§vaj² vŊtġ² sedaci, zhorġuj² 

zahlenŊn² dĨchac²ch cest a hroz² riziko z§vislosti. (ĠtŊtk§Śov§ 2012, Kol§Ś 2009) 

 

2.3  Fyzioterapeutick§ l®ļba 

L®ļebn§ rehabilitace u dŊt² s DMO je jedn²m z nejdŢleģitŊjġ²ch terapeutickĨch postupŢ. 

Efekt t®to l®ļby z§vis² na jej²m vļasn®m zah§jen². To klade vysok® n§roky na vļasnou 

diagnostiku, kter§ nen² vģdy ¼plnŊ jednoznaļn§. Proto by se terapie mŊla zah§jit jiģ pŚi 

prvn²ch z§vaģnŊjġ²ch odchylk§ch od fyziologick®ho vĨvoje.  

Vļasn® zah§jen² terapie m§ vĨznam z dŢvodu dynamicky prob²haj²c²ch procesŢ zr§n² 

CNS. V t®to dobŊ je moģn® velmi intenzivnŊ vyuģ²t neuroplasticity mozku. 

Mezi nejļastŊji vyuģ²van® terapie patŚ²: Vojtova reflexn² lokomoce, Bobath koncept, 

pohybov§ terapie podle Petºho a cviļen² zamŊŚen® na rozvoj somatestezie. (Kol§Ś 2009) 
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2.3.1  Vojtova reflexn² lokomoce u dŊt² s DMO 

Vojtova reflexn² lokomoce se vyuģ²v§ hlavnŊ u malĨch dŊt², se kterĨmi jeġtŊ nelze nav§zat 

kontakt. Pro aktivaci CNS a facilitaci pohybovĨch vzorŢ vyuģ²v§ aferentn² stimulaci ze 

spouġŠovĨch z·n. Reflexn² lokomoci lze podle Vojty aktivovat ze tŚ² z§kladn²ch poloh ï 

na z§dech, na boku a na bŚiġe. K aktivaci pohybovĨch modelŢ mŢģeme pouģ²t deset 

spouġŠovĨch z·n, kter® se nach§zej² na trupu, na horn²ch a doln²ch konļetin§ch. Kl²ļovou 

roli hraje optim§ln² ¼hlov® nastaven² konļetin a vyuģit² odporŢ. Terapeut klade odpor a 

brzd² neģ§douc² pohyb. BrģdŊn® svaly mus² vyvinout vŊtġ² napŊt². D²ky tomu zes²l² i 

svalov§ aktivita vzd§lenŊjġ²ch ļ§st² tŊla.  

Hlavn²mi akt®ry v terapii jsou rodiļe d²tŊte. Mus² s dŊtmi cviļit nŊkolikr§t dennŊ a 

pravidelnŊ. Terapeut je nauļ² prakticky prov§dŊt zadanĨ program, manu§ln² a palpaļn² 

zruļnost. D§le je nauļ² rozeznat ģ§danou pohybovou reakci. Terapie v prvn²ch mŊs²c²ch 

ģivota d²tŊte prob²h§ 3 ï 4x dennŊ a doba jedn® terapie trv§ maxim§lnŊ 10 minut. Po 

prvn²m roce ģivota se sniģuje poļet terapi² na dvŊ za den, ale prodluģuje se jejich d®lka 

trv§n² na 10 ï 15 minut. (Kol§Ś 2009) 

 

2.3.2  Koncept manģelŢ BobathovĨch u dŊt² s DMO 

Jedn§ se o terapii na neurofyziologick®m podkladŊ. Terapie vģdy vych§z² z kvalitn²ho 

vyġetŚen², pŚi kter®m se zabĨv§ komplexn²m hodnocen²m jedince. ZjiġŠuje, co zvl§d§ d²tŊ 

samo, s dopomoc² anebo vŢbec. Zkoum§ pohybov® vzorce, postur§ln² tonus a asociovan® 

reakce. Na z§kladŊ tohoto vyġetŚen² stanov² hlavn² probl®m a terapeutickĨ postup. C²lem 

je vģdy pos²lit sobŊstaļnost a samostatnost d²tŊte. Velmi dŢleģitou roli zde hraj² rodiļe, 

kteŚ² prov§dŊj² kaģdodenn² ļinnosti uzpŢsoben® konkr®tn²mu terapeutick®mu c²li. 

Fyzioterapeut prov§d² tzv. handling, coģ je soubor terapeutickĨch technik, pomoc² 

kterĨch rad² rodiļŢm, jak d²tŊ zvedat, nosit, polohovat a jak® pohyby maj² d²tŊti bŊhem 

dne nab²zet pro hru. 

Do jednoho roku d²tŊte prob²h§ cviļen² s fyzioterapeutem tŚikr§t tĨdne po 20 ï 30 

minut§ch. U starġ²ch dŊt² se frekvence a charakter cviļen² urļuje podle individu§ln²ch 

potŚeb jedince. (Kol§Ś, 2009, Pfeiffer 2007) 

2.3.3  Pohybov§ terapie podle Petºho 

Zakladatel t®to metody je Andr§s Petº. Ten se na pohybov§ postiģen² d²val jako na 

poruchu uļen². Vych§zel z pŚedstavy, ģe uļebn² a adaptaļn² proces je poruġen a ģe porucha 
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uļen² je z§kladem pro poruchu pohybovou. V r§mci t®to terapie se pracuje pŚev§ģnŊ ve 

skupin§ch, protoģe pŢsob² stimulaļnŊ, motivaļnŊ a dŊti se uļ² od druhĨch a rozv²j² 

soci§ln² vazby.  

C²lem metody je nauļit pacienta to, co mu chyb² a nedok§ģe. Snaģ² se doc²lit 

samostatnosti pacienta. 

 

2.3.4  Cviļen² zamŊŚen® na rozvoj somatestezie 

V r§mci tohoto cviļen² nut²me pacienta si plnŊ uvŊdomovat, jak se pohybuje, kde 

pociŠuje ve svalech zvĨġen® napŊt². C²lem je nauļit se pŚesn® rozliġov§n². NepŚedepisuje, 

jak spr§vnŊ dĨchat, sedŊt, chodit.  

Jednotliv§ cviļen² se prov§d² pomalu a nŊkolikr§t se danĨ pohyb opakuje. Pacient se 

bŊhem pohybu snaģ² o maxim§ln² proģitek z pohybu. (Kol§Ś 2009) 
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3.  Metoda TheraSuit 

TheraSuit je intenzivn² l®ļebn§ metoda, kterou vytvoŚili polskĨ manģel® a fyzioterapeuti 

Richard a Izabela Koscielny v roce 2002. Motivac² pro vznik t®to metody byla jejich 

dcera Kaya, kter§ se narodila pŚedļasnŊ a byla j² diagnostikov§na DMO. Jiģ v ġesti letech 

byla plnŊ upout§na na invalidn² voz²k. Manģel® vyzkouġeli mnoho metod, ale ģ§dn§ z 

nich nemŊla vĨraznĨ ¼ļinek. Rozhodli se proto vr§tit do Polska a vyzkouġet starġ² verzi 

"vesm²rn®" ort®zy. Jiģ pŚi prvn²m pouģit² se Kaye povedly prvn² krŢļky. Oblek ale nebylo 

moģn® koupit a tak® byl velkĨ a tŊģkĨ. Tato skuteļnost vedla manģele k tomu, aby po 

n§vratu do Ameriky zkusili ort®zu vylepġit. V roce 2001 si dali ort®zu patentovat a tak 

vznikla metoda TheraSuit. Dle autorŢ se jednalo o prvn² ort®zu v USA, kter§ byla vyuģita 

k terapii neurologickĨch a senzorickĨch poruch. (Carter 2006, Koscielny I. 2004) 

Manģel® jsou z§roveŔ i majitel® organizace TheraSuit LLC company v USA, kter§ vyr§b² 

origin§ln² ort®zy a distribuuje je do cel®ho svŊta. Tato organizace tak® poŚ§d§ ġkol²c² 

programy pro fyzioterapeuty z cel®ho svŊta. 

V souļasn® dobŊ existuje pŚes 500 klinik ve v²ce neģ 50 st§tech svŊta. V Ļesk® republice 

nyn² existuje 6 klinik. Ġkolen² absolvovalo v²ce neģ 3 000 fyzioterapeutŢ a l®kaŚŢ z cel®ho 

svŊta. 

Metoda byla prim§rnŊ vyvinuta pro pacienty s dŊtskou mozkovou obrnou, ale je vhodn§ 

i pro ostatn² vrozen§ ļi z²skan§ neurologick§ onemocnŊn². V r§mci terapie se pouģ²vaj² 

speci§ln² pomŢcky jako proprioceptivn² dynamick§ ort®za nebo speci§ln² EUE jednotka 

(vod²c² konstrukce) a cel§ Śada dalġ²ch pomŢcek. Terapie je vhodn§ pro dŊti od 3 let a lze 

ji vyuģ²t i pro dospŊl®. (Koscielny & Koscielny) 

 

3.1  Zakladatel® 

 

Izabela Koscielny 

Izabela Koscielny vystudovala magisterskĨ titul v oboru fyzioterapie na Akademii tŊlesn® 

vĨchovy v Polsku. Pot® se pŚestŊhovala do USA, kde pobĨv§ doteŅ. Absolvovala mnoho 

kurzŢ zamŊŚenĨch na pediatrickou fyzioterapii a dlouhodobŊ se zabĨv§ terapi² pro dŊti 

s DMO. Je tak® certifikovanĨm fitness tren®rem a instruktorem j·gy pro dŊti. 

S manģelem v roce 2002 zaloģili spoleļnost TheraSuit LLC, kter§ nab²z² kurzy pro l®kaŚe 

a fyzioterapeuty, konzultace a vybaven². 
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V roce 2003 zaloģila Pediatrick® fitness centrum, kter® nab²z² intenzivn² cviļebn² 

programy pro dŊti s DMO. Ve stejn®m roce se stala redaktorkou ļasopisu Mozkov§ obrna. 

O rok pozdŊji byla jmenov§na prezidentkou Americk® asociace intenzivn² pediatrick® 

fyzioterapie, jej²ģ funkci zast§v§ doteŅ. D§le je ļlenem Americk® akademie mozkov® 

obrny a vĨvojov® medic²ny. 

S manģelem Richardem vychov§vaj² dvŊ dcery. 

 

Richard Koscielny 

Richard Koscielny tak® vystudoval magisterskĨ titul na Akademii tŊlesn® vĨchovy a 

sportu v oboru fyzioterapie a uļitelstv² tŊlesn® vĨchovy. Absolvoval nŊkolik ġkolen² 

zamŊŚenĨch na pediatrickou fyzioterapii. StejnŊ jako jeho ģena je certifikovanĨm fitness 

tren®rem. Je spoluzakladatelem spoleļnosti TheraSuit LLC, kterou Ś²d² spoleļnŊ se svoji 

ģenou Izabelou. V roce 2003 se stal redaktorem ļasopisu Mozkov§ obrna (Cerebral Palsy 

magazine). Ve stejn®m roce zaloģil spolu se svoji manģelkou Pediatrick® fitness centrum. 

Od roku 2004 je gener§ln²m Śeditelem v Americk® akademii intenzivn² pediatrick® 

terapie. D§le je ļlenem Americk® akademie mozkov® obrny a vĨvojov® medic²ny a tak® 

Americk® akademie tŊlovĨchovn®ho l®kaŚstv² (American College of Sport Medicine). 

(Koscielny & Koscielny) 

 

3.2  Hlavn² principy metody 

Hlavn²m c²lem t®to metody je specifickĨ funkļn² tr®nink. D§le se zamŊŚuje na zlepġen² 

propriocepce (vn²m§n² pohybu kloubŢ, vazŢ a svalŢ), na pr§ci s vestibul§rn²m a zrakovĨm 

syst®mem, redukci patologickĨch reflexŢ a nauļen² pacienta spr§vnĨm pohybovĨm 

stereotypŢm. 

Ort®za  napom§h§ zlepġen² nastaven² postury a postaven² kloubŢ. Jej² funkce je 

normalizovat vestibulo ï proprioceptivn² vstupy, kter® pŚij²maj² informace z cel®ho tŊla a 

pos²laj² je do mozku, kde jsou n§slednŊ zpracov§ny. Velmi dŢleģitou roli zde hraje 

vestibul§rn² syst®m, kterĨ pŚij²m§, zpracov§v§ a n§slednŊ odes²l§ vġechny informace, 

kter® dostal z receptorŢ svalŢ, ġlach a kloubŢ. Tak® m§ vliv na rovnov§hu, svalovĨ tonus 

a polohu naġeho tŊla v prostoru. Ļ²m v²ce spr§vnĨch proprioceptivn²ch podnŊtŢ pŚijme, 

t²m mŢģeme dos§hnout lepġ²ho nastaven² tŊla. Je proto dŢleģit®, aby negativn² informace 

z periferie byly nahrazeny tŊmi pozitivn²mi, spr§vnĨmi. DŊti s dŊtskou mozkovou obrnou, 
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ale i jinĨmi neurologickĨmi chorobami  potŚebuj² v²ce opakov§n² dan®ho pohybu, aby se 

ho nauļili (na rozd²l od zdravĨch jedincŢ). Ort®za napom§h§ dos§hnout vĨsledkŢ rychleji 

a s vŊtġ²m funkļn²m zlepġen²m. (FYZIOklinika, Ļern§ 2012) 

 

3.3  Speci§ln² pomŢcky a jejich vyuģit² 

¶ Ort®za 

Je vyrobena z mŊkk®ho materi§lu, kterĨ m§ na sobŊ pŚipevnŊn® plastov® h§ļky. 

Rozloģen² jednotlivĨch h§ļkŢ je pomŊrovŊ stejn® na vġech velikostech ort®zy. Skl§d§ se 

z ļepice, vesty, kraŠasŢ, kolenn²ch podloģek, pŚ²pojek na horn² i doln² konļetiny a bot. 

Vġechny tyto ļ§sti se propojuj² pomoc² pruģnĨch tahŢ. UpevnŊn²m gumiļek v rŢznĨch 

smŊrech lze tŊlo d²tŊte nav®st do fyziologick® postury, kter§ je v r§mci moģnost² co 

nejbl²ģe k norm§lu. Zlepġuje se drģen² tŊla a stimulac² ļi nahrazov§n²m pruģnĨch p§sŢ se 

tvoŚ² poģadovanĨ pohybovĨ vzorec. Velikosti obleļkŢ jsou vhodn® pro dŊti od 2,5 let aģ 

po dospŊl®. 

 

Vġechny ļ§sti tvoŚ² spoleļnŊ semidynamickou ort®zu, kter§ je z§roveŔ pevn§ i pruģn§ a 

neomezuje nijak dĨch§n². Ort®za poskytuje pacientovi odlehļen² a z§roveŔ fixaci, coģ 

umoģŔuje prov§dŊt terapii ve vertik§ln² poloze. To je velmi dŢleģit® pro normalizaci 

aferentace do vestibul§rn²ho syst®mu. 

Ort®za se vyr§b² v 6 velikostech podle vŊku. Jednotliv® velikosti jsou od sebe barevnŊ 

odliġeny:  

1. XS (ģluto/ļervenĨ) ï 2 a pŢl roku a starġ², do 84 cm vĨġky jedince 

2. S (ģlutĨ) ï 3 ï 5 let, 84 ï 112 cm 

3. M (ļervenĨ) ï 5 ï 8 let, 112 ï 130 cm 

4. L (zelenĨ) ï 8 ï 12 let, 130 ï 142 cm 

5. XL (modrĨ) ï 12 ï dospŊlost, 142 ï 168 cm 

6. XXL (modro/ģlutĨ) ï dospŊlĨ ļlovŊk, 168 cm a v²ce (Koscielny & Koscielny) 
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Obr§zek 2. Ort®za TheraSuit 

(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.therasuit.com/maya2.jpg) 

 

Ort®za TheraSuit zvyġuje efektivitu cviļen² tŊmito zpŢsoby: 

¶ aktivuje, stimuluje svaly 

¶ sniģuje patologick® reflexy 

¶ pom§h§ vytv§Śet spr§vn® pohybov® vzorce 

¶ napom§h§ pŚij²m§n² spr§vnĨch podnŊtŢ o poloze tŊla v prostoru 

¶ zlepġuje ļi koriguje propriocepci (Koscielny & Koscielny) 

 

 

¶ Pulley a Spider system 

Univerz§ln² cviļebn² jednotka je sloģen§ z Pulley a Spider syst®mu. Pulley syst®m je 

speci§lnŊ vytvoŚen§ nosn§ konstrukce, ve kter® se s vyuģit²m kladek, z§vaģ² a z§vŊsŢ 

cviļ² izolovanŊ skupiny svalŢ. Dan® svalov® skupiny se tak l®pe posiluj² v konkr®tn² 

funkci, bez ¼ļasti neģ§douc²ch souhybŢ, pohyb je prov§dŊn plynuleji a v lepġ² kvalitŊ. 

Dan® pohyby se dennŊ nacviļuj² a zvyġuje se postupnŊ jejich ļetnost, ļ²mģ doch§z² k 

posilov§n² svalŢ. Vyuģ²v§ se zde  takzvan® superkompenzace. Spider syst®m je z§vŊs na 

pruģnĨch lanech, kterĨ pom§h§ fixovat trup ve vyġġ² poloze. Pruģn§ lana svĨm napŊt²m 
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buŅ napom§haj² klientovi zvl§dnout danĨ pohyb nebo kladou odpor a posiluj² tak 

stabilizaļn² syst®m. 

 V dobŊ tr®ninku pŚ²sluġn®ho pohybov®ho vzoru je klient obleļen do speci§ln² ort®zy 

TheraSuit. 

D²ky TheraSuit ort®ze a TheraSuit metodŊ (terapii) se stane pohyb plynulejġ², vyģaduje 

m®nŊ ¼sil² a t²m dojde k usnadnŊn² vĨvoje jemn® a hrub® motoriky (sezen², st§n², chŢze). 

(Koscielny & Koscielny, Koscielny R. 2010) 

 

 

Obr§zek 3. Spider system 

(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.suittherapy.com/suspension-2.jpg) 
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Obr§zek 4. Pulley system 

(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.suittherapy.com/ueu1a.jpg) 

 

3.4  TypickĨ program 

Metoda TheraSuit je intenzivn² neurorehabilitaļn² program, kterĨ trv§ 3 ï 4 tĨdny. 

Prob²h§ pŊt dn² v tĨdnu 4 hodiny dennŊ. Prvn² tĨden se d²tŊ seznamuje s novĨm 

prostŚed²m, terapeutem a novĨm denn²m reģimem. BŊhem prvn²ho tĨdne se terapeut snaģ² 

ovlivnit tonus ve svalech a pos²lit svalovĨ korzet. D§le se snaģ² eliminovat patologick® 

pohybov® vzorce a naopak facilitovat ty spr§vn®. DruhĨ tĨden se zamŊŚujeme na pos²len² 

urļitĨch svalovĨch skupin, kter® jsou odpovŊdn® za funkci, kterou jsme si zvolili za c²l 

terapie. TŚet² a ļtvrtĨ tĨden vyuģ²v§me jiģ nabitĨch schopnost² z pŚedeġlĨch dvou tĨdnŢ 

ke zlepġen² funkļn² pohybov® ¼rovnŊ pacienta (lezen² po ļtyŚech, sed, stoj). 

 

1) ZahŚ²v§n² a mas§ģ hlubokĨch svalŢ 

NahŚ²v§n² svalŢ se prov§d² pomoc² speci§ln²ch vakŢ, kter® jsou naplnŊny raġelinou. Vaky 

se nahŚ²vaj² v k§di s teplou vodou. PŚi vyuģit², pokl§d§me vaky pŚes ruļn²k na tŊlo, aby 

nedoġlo k pop§len². ZahŚ²v§n² slouģ² k uvolnŊn² a relaxaci svalŢ pŚed terapi². (AXON) 

 

2) Neuromobilizace 

Neuromobilizace jsou fyzik§ln² terapie, kter® se zabĨvaj² nervovou tk§n² a tk§n², kter§ ji 

obklopuje. PŚi t®to metodŊ se vyģ²v§ tlaku do kloubu (aproximaci) pro zvĨġen² efektu 
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postur§ln² reakce. Hlavn²m c²lem je zlepġen² propriocepce prostŚednictv²m stimulace 

perifern²ch nervŢ. Podle Izabely Koscielny je vhodn® pouģ²vat aproximace u dŊtskĨch 

pacientŢ v takovĨch poloh§ch, kter® se co nejv²ce pŚibliģuj² vĨvojovĨm st§di²m. Po 

zahŚ§t² a relaxaci svalŢ vleģe na z§dech zaļ²n§me nejdŚ²ve na horn²ch konļetin§ch 

v poloze pŚedpaģen², upaģen², pŚipaģen² a vzpaģen². Aproximaci prov§d²me tlakem do 

koŚene pacientovy ruky pŚes nataģenou horn² konļetinu. Tlak by mŊl v®st aģ do 

zacentrovan®ho ramenn²ho kloubu. Tuto polohu je nutn® udrģet po celou dobu 

aproximace. Poļet opakov§n² je cca 10x. U doln² konļetiny se pouģ²vaj² tŚi polohy, 

vġechny jsou vleģe na z§dech a druh§ konļetina je nataģen§ a relaxovan§. V prvn² poloze 

je doln² konļetina v m²rn® abdukci a extendovan§. Prov§d²me tlak na patu, kterĨ by mŊl 

v®st aģ do kyļeln²ho kloubu. Ve druh® poloze je doln² konļetina v 90Á flexi v kyļeln²m i 

kolenn²m kloubu, kdy tlak vedeme ze shora pŚes koleno do kyļeln²ho kloubu. V posledn² 

pozici je doln² konļetina tak® v 90Á flexi v kyļeln²m i kolenn²m kloubu, ale ploskou nohy 

se op²r§ o podloģku. Tlak smŊŚuje pŚes koleno do plosky nohy. I zde je nutn® udrģet 

konkr®tn² polohu po celou dobu aproximace a poļet opakov§n² je tak® 10x. Spr§vnŊ 

proveden§ neuromobilizace mŢģe sn²ģit bolest otok nervov® tk§nŊ (Gağczyk 2015, AXON) 

 

3) Protahov§n² svalŢ 

U dŊt² s mozkovou obrnou se velmi ļasto vyskytuje spasticita, kter§ se projevuje 

zvĨġenou svalovou aktivitou, zkr§cen²m svalŢ a par®zou. Zkr§cen® svaly omezuj² 

pacienta pŚi aktivit§ch, proto je vhodn® tyto svaly pŚed zah§jen²m terapie pomalu 

manu§lnŊ prot§hnout. Protaģen² prov§d²me po zahŚ§t² svalŢ, aby nedoġlo k jejich 

poġkozen². Protahov§n² zkr§cenĨch svalŢ je prevenc² pŚed vznikem kontraktur.  

 

4) Posilov§n² pomoc² kladek 

Posilov§n² pomoc² kladek (Pulley syst®m) se vyuģ²v§ k pos²len² izolovanĨch svalovĨch 

skupin. Souļ§st² je syst®m ŚemenŢ, z§vaģ² a dlah. Hlavn²m c²lem je zlepġit svalovou s²lu, 

flexibilitu svalŢ, pasivn² a aktivn² rozsah pohybu. Pomoc² z§vaģ², ŚemenŢ a dlah mŢģe 

terapeut izolovat jakoukoliv skupinu svalŢ a zamŊŚit se na ni. T²m se vyŚad² vliv 

spastickĨch svalŢ a zbyl® svaly maj² moģnost nabĨt na s²le. Đļinky tohoto cviļen² se 

prom²t§ do funkļn²ho celku. Zvyġuje se kvalita pohybu, koordinace a lokomoce. Pro 

vyuģit² kladek je nutn§ zkuġenost a pŚedstavivost. DŊti je nutn® neust§le motivovat do 

cviļen², jinak nebudou spolupracovat. (Koscielny R. 2010, Koscielny & Koscielny) 
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5) Oxygenoterapie 

Oxygenoterapie nebo tak® kysl²kov§ terapie vyuģ²v§ pozitivn²ch ¼ļinkŢ zvĨġen®ho 

pŚ²vodu kysl²ku do organismu. Podstatou t®to terapie je, ģe pacient inhaluje 

koncentrovanĨ kysl²k, kterĨ v plic²ch pŚestupuje do krve. Okysliļen§ krev koluje celĨm 

tŊlem, zrychluje se krevn² obŊh a v²ce kysl²ku se dostane do tk§n². Kysl²k je nezbytnĨ pro 

utv§Śen² energie, proto jeho nedostatek vede k nedostateļn®mu mnoģstv² energie, sn²ģen² 

vĨkonnosti, poruch§m pamŊti a zpomalenĨm reakc²m. ZvĨġen²m mnoģstv² kysl²ku a 

prokrven² tk§n² zabr§n²me tŊmto pochodŢm a naopak pomŢģeme zlepġit regeneraci tk§n² 

v tŊle. (Therapy Centre 2016) 

V prŢbŊhu oxygenoterapie mohou pacienti vyuģ²vat rŢzn§ poļ²taļov§ ļi robotick§ 

zaŚ²zen², na kterĨch mohou zlepġovat svoji motoriku horn²ch konļetin. (AXON) 

 

6) MOTOmed 

MOTOmed je l®ļebnĨ pŚ²stroj, kterĨ se vyuģ²v§ k pasivn²mu nebo aktivn²mu ġlap§n² 

doln² nebo horn² konļetiny. PŚi pasivn²m ġlapan² zde doch§z² k aktivaci svalŢ, zat²mco 

pŚi aktivn²m ġlap§n² k jejich posilov§n². M§ vliv na celkovĨ stav organismu. Napom§h§ 

zvyġov§n² pohyblivosti, uvolnŊn² svalov®ho napŊt² a redukce kŚeļ². D§le sniģuje n§sledky 

nedostatku pohybu- poruchy prokrven², kloubn² ztuhlosti, zkracov§n² svalŢ, probl®my 

s vyprazdŔov§n²m, kŚehkost kost². PŚ²stroj m§ tak® speci§ln² program na zjiġtŊn² 

vyskytuj²c² se zbytkov® s²ly, kterĨ se jmenuje servoġlap§n². Pomoc² tohoto programu je 

moģn® prov§dŊt s nepatrnou silou plynul® a ¼pln® ġlap§n². (MOTOmed 2016) 

 

7) Snoezelen 

Snoezelen je speci§lnŊ vytvoŚen§ multisenzorick§ m²stnost, ve kter® doch§z² ke stimulaci 

zrakov®ho, propriocepļn²ho, ļichov®ho a vestibul§rn²ho syst®mu ļlovŊka. Je souļ§st² 

kaģd® terapie TheraSuit. V m²stnosti se nach§zej² vizu§ln² a sluchov® prvky, jako je video, 

hudba. Nach§z² se zde mnoho hraļek, kter® maj² zlepġovat hrubou i jemnou motoriku. 

V prostŚed² Snoezelenu doch§z² k senzorick® integraci, kter§ se vyuģ²v§ u pacientŢ se 

smyslovou integraļn² dysfunkc² (SID). SID je neurologick§ porucha, kdy mozek nen² 

schopen pŚesnŊ zpracovat nŊkter® informace, kter® z²skal prostŚednictv²m smyslŢ. Jedn§ 

se hlavnŊ o vizu§ln² vn²m§n², taktiln² obrannĨ postoj, poruchy zahrnuj²c² vestibul§rn² 

syst®m a vĨvojovou dyspraxii, kter® jsou hlavn²mi stavebn²mi kameny pro uļen². U dŊt² 
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s DMO se to projevuje probl®my s vn²m§n²m sv®ho tŊla v prostoru, vizu§ln²m vn²m§n²m 

a apraxi². (Ponechalov§ 2016) 

 

 

Obr§zek 5. Snoezelen 

(Domov Sulick§, 2017, http://domov-sulicka.cz/wp-content/uploads/2017/12/snoezelen-

6301.jpg) 

 

8) Spider syst®m 

Spider syst®m vyuģ²v§ pruģn§ lana ke stabilizaci pacienta. Podpora pomoc² lan je velmi 

dynamick§ a umoģŔuje pacientovi prov§dŊt samostatnŊ jakĨkoli pohyb. Je zde moģn® 

tr®novat jak®koliv funkļn² dovednosti- sed, stoj, chŢze. Vġechny tyto aktivity pom§haj² 

zlepġit smyslovou integraci. BŊhem cviļen² v Spider syst®mu doch§z² ke zlepġen² 

rovnov§hy a koordinace a aktivaci vestibul§rn²ho apar§tu. Lana jsou k pacientovi 

pŚidŊl§na pomoc² bedern²ho p§su. (Koscielny & Koscielny) 

 

9) Cviļen² v ort®ze TheraSuit 

PŚi terapii TheraSuit doch§z² ke stimulaci nervov® soustavy. Jedn§ se o velmi intenzivn² 

a dlouhodobou terapii. Podle Koscielny (2010) je nutn® zaļ²t pracovat se vġemi svaly pro 

zvĨġen² stimulace alfa motoneuronŢ a sn²ģen² aktivity gama motoneuronŢ. Ort®zu 

TheraSuit lze pŚizpŢsobit individu§lnŊ potŚeb§m d²tŊte. Pomoc² pruģnĨch gumiļek je 
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moģn§ aktivace svalovĨch skupin, kter® jedinec nepouģ²v§ vŢbec anebo je pouģ²v§ ġpatnŊ. 

Pruģn® gumiļky na ort®ze stimuluj² d²ky propriocepci nervovĨ syst®m, kterĨ 

zaznamen§v§ zmŊny vznikaj²c² ve svalech. Propriocepce je nezbytn§ pro spr§vnou 

koordinaci pohybŢ, registraci zmŊn polohy tŊla a svalovĨ tonus. PŚi aplikaci gumiļek je 

nutn® respektovat anatomickĨ prŢbŊh svalŢ.  

Velmi ļasto se u dŊt² s DMO vyskytuje centr§ln² hypotonie, pŚi kter® je nutn§ aktivace 

svalov®ho korzetu trupu tŊla. DŢleģit® je rovnomŊrnŊ rozloģit stimulaci mezi flexory a 

extenzory trupu, jejichģ funkce je potŚebn§ k pozdŊjġ² vertikalizaci. Mezi nejļastŊji 

stimulovan® svaly patŚ² ï ġikm® bŚiġn² svaly, vzpŚimovaļe trupu, m. latissimus dorsi, 

stabiliz§tory lopatek, glute§ln² svaly a stabiliz§tory kyļl². Vģdy ale  vyb²r§me stimulovan® 

svaly podle aktu§ln²ch potŚeb kaģd®ho d²tŊte. MŢģeme tak® kombinovat rŢzn® typy gum, 

kdy kaģd§ barva m§ jinou s²lu i pruģnost. PŚi vzniku neģ§douc² reakce na tah gumiļek je 

nutn® upravit jejich nastaven², abychom nepodporovali patologick® vzorce. Podle Izabely 

Koscielny je nutn®, aby terapie trvala alespoŔ 4 tĨdny, protoģe teprve ve druh®m tĨdnu 

se zaļ²naj² odbour§vat patologick® vzorce. Po ļtyŚech tĨdnech intenzivn² terapie zaļ²n§ 

d²tŊ vyuģ²vat vzorce fyziologick®. V terapeutick® ort®ze se nacviļuj² jiģ zvl§dnut® pozice 

a vĨznamn® vĨvojov® polohy. Ort®za n§m tak® umoģŔuje cviļit v poloh§ch, ve kterĨch 

by d²tŊ bylo norm§lnŊ nestabiln² a nebylo by moģn® v nich terapii prov§dŊt. PŚi terapi²ch 

se vyuģ²vaj² rŢzn® terapeutick® pomŢcky- nestabiln² plochy, v§lce, kl²ny a dalġ². 

(Koscielny & Koscielny, Koscielny I. 2004) 

 

10) Edukace a konzultace rodiļe 

V r§mci terapie konzultuj² fyzioterapeuti i l®kaŚi s rodiļi kr§tkodobĨ i dlouhodobĨ pl§n. 

D§vaj² jim rady, jak spr§vnŊ manipulovat s d²tŊtem, jak s n²m mohou doma cviļit, jak d²tŊ 

motivovat ke spr§vnĨm pohybovĨm vzorcŢm. Rodiļe maj² moģnost po celou dobu terapie 

konzultovat s person§lem sv® dotazy. 
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Metodu TheraSuit je vhodn® vyuģ²t v n§sleduj²c²ch pŚ²padech: 

¶ DMO 

¶ centr§ln² koordinaļn² porucha 

¶ traumatick® poġkozen² mozku 

¶ stavy po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ 

¶ poranŊn² m²chy 

¶ neuromuskul§rn² poruchy 

¶ ataxie 

¶ atet·za 

¶ spasticita 

 

Naopak se nedoporuļuje u tŊchto diagn·z: 

¶ hypotonie 

¶ subluxace bedern²ch kloubŢ 

¶ svalov® dystrofie 

¶ z§vaģn® skoli·zy 

¶ stavy po hlubok® tromb·ze po 3 mŊs²c²ch od odeznŊn² 

¶ choroby nebo deformity kost² (Koscielny & Koscielny, FYZIOklinika) 

 

Situace vyģaduj²c² obezŚetnost: 

¶ srdeļn² choroby 

¶ hypertenze 

¶ nekontrolovateln® epileptick® z§chvaty 

¶ hydrocephalus 

¶ subluxace kyļl² 

¶ metabolick® poruchy 

¶ pot²ģe s ledvinami 

¶ sn²ģen§ hustota kostn² tk§nŊ (Jitrocel) 
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3.5  C²le metody TheraSuit 

¶ stimulace mozku a centr§ln² nervov® soustavy 

¶ zlepġen² hlubok® propriocepce 

¶ aktivace oslabenĨch svalŢ 

¶ obnoven² ontogenetick®ho vĨvoje 

¶ normalizace svalov®ho tonu, zabr§nŊn² vzniku kontraktur 

¶ extern² aktivace svalŢ pro stabilizaci 

¶ aktivace postur§ln²ho syst®mu 

¶ ovlivnŊn² vestibul§rn²ho syst®mu 

¶ zmŊna biomechanick®ho postaven² 

¶ zlepġen² stereotypu chŢze 

¶ zlepġen² rovnov§hy a koordinace 

¶ ovlivnŊn² nekontrolovatelnĨch ataktickĨch, dystonickĨch pohybŢ 

¶ podpora kontroly hlavy a trupu 

¶ zlepġen² povŊdom² o vlastn²m tŊle a jeho prostorov® vn²m§n² 

¶ pomoc² dynamick® aktivity svalŢ napom§h§ zvĨġen² hustoty kostn² tk§nŊ 

¶ rozvoj orofaci§ln²ho svalstva a oromotoriky (Koscielny & Koscielny, Jitrocel) 
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4.  C²le a ¼koly pr§ce 

C²lem t®to pr§ce je pŚibl²ģit metodu TheraSuit a zhodnotit jej² vliv v r§mci rehabilitace u 

dŊt² s DMO. D§le zhodnotit vliv na motorick® funkce a schopnost integrovat primitivn² 

reflexy. 

 

Hypot®zy 

1. TheraSuit terapie umoģŔuje dos§hnout vyġġ²ch hodnot v Gross motor function 

measure 

2. TheraSuit terapie umoģŔuje dos§hnout vyġġ² ¼rovnŊ v Gross motor function 

classification syst®m 

3. TheraSuit metoda dok§ģe integrovat primitivn² reflexy 
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4.1  Charakteristika sledovan®ho souboru 

Do praktick® ļ§sti bylo zaŚazeno 12 pacientŢ ve vŊku od 3 do 8 let. Vġichni maj² 

diagnostikovanou DMO. NejļastŊji vyskytovanĨ typ je spastick§ dipar®za. PrŢmŊrnĨ vŊk 

pacientŢ je 5,6 let. Ve sledovan®m souboru bylo 8 d²vek a 4 chlapcŢ. 

Vġichni pacienti byli vyġetŚeni na zaļ§tku terapie pomoc² dotazn²kŢ GMFM, GMFCS. 

D§le u nich byla vyġetŚena vĨbavnost primitivn²ch reflexŢ. DŊti po vyġetŚen² zapoļaly 4- 

tĨdenn² terapii, kter§ prob²hala kaģdĨ den ļtyŚi hodiny a o v²kendu dvŊ hodiny. Po 

zakonļen² terapie bylo provedeno z§vŊreļn® vyġetŚen². 

Terapie i vyġetŚen² prob²haly v Neurorehabilitaļn²m centru Axon v Praze. 

Souhlasy pacientŢ poskytli jejich rodiļe a jsou uloģeny u autorky t®to pr§ce. 
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4.2  Metodika pr§ce 

Pro svoji pr§ci jsem si vybrala kvantitativn² vĨzkum jako metodu. VĨzkum zahrnuje 

vstupn² a vĨstupn² vyġetŚen² pomoc² GMFM a GMFCS dotazn²kŢ a d§le vyġetŚen² 

primitivn²ch reflexŢ. 

 

Gross motor function measure (GMFM) 

GMFM je klinickĨ n§stroj k mŊŚen² hrub® motoriky. Byl navrģen pro hodnocen² zmŊny 

hrub® motoriky u dŊt² s DMO. Nyn² existuj² dvŊ verze dotazn²ku ï GMFM-88 a GMFM- 

66. Ve verzi GMFM-88 je testov§no 88 poloģek a v GMFM-66, kter§ je zkr§cenou verz², 

se testuje pouze 66 poloģek. Testov§n² je rozdŊleno do pŊti ļ§st²: 

1. leh a ot§ļen² 

2. sed 

3. lezen² a klek 

4. stoj 

5. chŢze, bŊh sk§k§n² 

Syst®mem bodov§n² je ļtyŚbodov§ stupnice (0 - 3), kdy nula znamen§, ģe d²tŊ danĨ pohyb 

nezvl§d§ a naopak pŚi hodnotŊ tŚi d²tŊ danĨ pohyb zvl§d§. Maxim§lnŊ lze tedy dos§hnout 

264 bodŢ. Specifick® n§vody pro hodnocen² jednotlivĨch poloģek jsou pops§ny 

v pokynech. ĂGMFM vykazuj² dostateļnou validitu, citlivost a spolehlivost pro 

hodnocen² motorickĨch schopnost² dŊt² s dŊtskou mozkovou obrnou.ñ (Physiopedia) 

(Russel 2002) 

 

Gross motor function classification system (GMFCS) 

GMFCS je dalġ² klinickĨ n§stroj pro hodnocen² hrub® motoriky u dŊt² s DMO. ZabĨv§ se 

hlavnŊ hodnocen²m samostatn® hybnosti, kde d§v§ dŢraz na sed, stoj a chŢzi. Pro 

hodnocen² se vyuģ²v§ 5- ti stupŔov®ho klasifikaļn²ho syst®mu, kdy stupeŔ 1 znaļ² plnou 

sobŊstaļnosti pacienta, naopak stupeŔ 5 znaļ² pacienta, kterĨ je plnŊ z§vislĨ na sv®m 

okol² a pŚesouv§ se pomoc² mechanick®ho voz²ku. 

PŚi vytv§Śen² klasifikaļn² stupnice se kladl dŢraz na hodnocen² funkļn²ho omezen² 

v bŊģn®m ģivotŊ, v potŚebŊ lokomoļn²ch prostŚedkŢ a dalġ²ch pomŢcek, mnohem menġ² 

dŢraz se pak kladl na kvalitu pohybu. Dotazn²ky jsou rozdŊleny podle vŊkovĨch kategori²: 

0 ï 2 roky, 2 ï 4 roky, 4 ï 6 let, 6 ï 12 let a 12 ï 18 let. (Palisano 2007) 

Dotazn²ky pro jednotliv® vŊkov® kategorie jsou k nahl®dnut² v pŚ²loze. 
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Primitivn² reflexy 

Primitivn² reflexy byly testov§ny podle stupnŊ jejich vĨbavnosti. Pro hodnocen² jsem 

pouģila ġk§lu 0 ï 3, kdy 0 = nevĨbavnĨ reflex, 1 = lehce vĨbavnĨ, 2 = stŚednŊ vĨbavnĨ, 

3 = silnŊ vĨbavnĨ. Pro testov§n² jsem vyuģila tyto reflexy- Moroo, Galant, symetrickĨ 

ġ²jovĨ tonickĨ reflex, asymetrickĨ tonickĨ ġ²jovĨ reflex a tonickĨ labyrintovĨ reflex.  

 

SbŊr dat 

Data byla sb²r§na vģdy na zaļ§tku a na konci 4- tĨdenn² terapie. Jedno celkov® vyġetŚen² 

trvalo cca jednu hodinu. VyġetŚen² podle testŢ GMFM a GMFCS jsem hodnotila sama 

pod dozorem zkuġen®ho fyzioterapeuta. Aby byly vĨsledky co nejpŚesnŊjġ², vyġetŚen² 

primitivn²ch reflexŢ prov§dŊli fyzioterapeuti, kteŚ² jsou na toto t®ma speci§lnŊ vyġkoleni. 

U vġech vyġetŚen² primitivn²ch reflexŢ jsem byla osobnŊ pŚ²tomna. 

 

AnalĨza dat 

Nasb²ran§ data jsem vyhodnotila pomoc² aritmetick®ho prŢmŊru pŚed a po skonļen² 

terapie. D§le jsem vyuģila T- test, kterĨ je nejļastŊji vyuģ²vanĨ test v biostatistice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

4.3  VĨsledky 

Na zaļ§tku terapie dos§hly dŊti prŢmŊrn® hodnoty v testu GMFM 131,3 bodŢ z celkovŊ 

moģnĨch 264 bodŢ. Minim§ln² hodnota ļinila 13 bodŢ, naopak maxim§ln² hodnota byla 

219. 

Po skonļen² terapie se prŢmŊrn§ hodnota v testu GMFM zvĨġila na 143,9 bodŢ. Doġlo ke 

zlepġen² o 12,6 bodŢ. Po terapii se minim§ln² hodnota zvedla na 22 bodŢ a maxim§ln² 

hodnota na 223 bodŢ. 

 

 

 

Graf 1. Celkov® vĨsledky sledov§n² posunu v hodnocen² GMFM 
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Celkov® vĨsledky  

t- stat 3,64759 

 

t- krit 1,795885 

 

P (T<=t) (1) 0,001918 

Hladina vĨznamnosti 0,05 

Tabulka 1. Vyhodnocen² celkovĨch vĨsledkŢ GMFM pomoc² T- testu 

 

Pro potvrzen² hypot®zy: t- stat > t- krit 

Pro pŚijet² hypot®zy: P (T<=t) (1) < Hladina vĨznamnosti 

 

Dotazn²k GMFM je rozdŊlen na pŊt ļ§st² a tak jsem hodnotila, jak celkovou zmŊnu po 

probŊhnut® terapii, tak jsem hodnotila i zmŊny v jednotlivĨch ļ§stech. 

 

Prvn² ļ§st (ļ§st A) se zabĨvala cviky vleģe a ot§ļen². Zde byla na zaļ§tku terapie 

prŢmŊrn§ hodnota 41,8 bodŢ z celkovŊ moģnĨch 51 bodŢ. Minim§ln² hodnota byla 8 

bodŢ a maxim§ln² hodnota 51 bodŢ. Po ukonļen² terapie se tato hodnota zmŊnila na 44,1 

bodŢ, kdy minim§ln² hodnota se zvedla na 14 bodŢ a maxim§ln² se nezmŊnila. Po 

skonļen² terapie se prŢmŊrn§ hodnota navĨġila o 2,3 bodŢ. 

 

Druh§ ļ§st (ļ§st B) se vŊnovala sedu. Na zaļ§tku terapie dosahovala prŢmŊrn§ hodnota 

40,6 bodu z celkovŊ moģnĨch 60 bodŢ. Minim§ln² hodnota byla 5 bodŢ a maxim§ln² 

hodnota 60 bodŢ. Po ukonļen² terapie se prŢmŊrn§ hodnota zmŊnila na 45 bodŢ, 

minim§ln² hodnota se zvedla na 8 bodŢ a maxim§ln² hodnota zŢstala stejn§ (60 bodŢ). 

PrŢmŊrn§ hodnota se tedy po ukonļen² terapie zvĨġila o 4,4 bodŢ. 

 

TŚet² ļ§st (ļ§st C) byla zamŊŚena na klek a lezen² po ļtyŚech. Zde byla prŢmŊrn§ hodnota 

na zaļ§tku terapie 22,7 bodu z celkovŊ moģnĨch 42 bodŢ. Minim§ln² hodnota ļinila 0 

bodŢ a maxim§ln² hodnota byla 37 bodŢ. Na konci terapie se prŢmŊrn§ hodnota zvedla 

na 25 bodŢ, minim§ln² hodnota zŢstala stejn§ (0 bodŢ) a maxim§ln² se zvĨġila na 39 bodŢ. 

Po absolvov§n² terapie se prŢmŊrn§ hodnota zvĨġila o 2,3 bodŢ. 
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Ļtvrt§ ļ§st (ļ§st D) se vŊnovala stoji. PrŢmŊrn§ hodnota na zaļ§tku terapie dosahovala 

12,7 bodŢ z celkovŊ moģnĨch 39 bodŢ. Minim§ln² hodnota byla 0 bodŢ a maxim§ln² 

hodnota ļinila 33 bodŢ. Po ukonļen² terapie se prŢmŊrn§ hodnota zmŊnila na 15 bodŢ, 

kdy minim§ln² hodnota zŢstala stejn§ (0 bodŢ) a maxim§ln² se zvedla o bod na 34 bodŢ. 

PrŢmŊrn§ hodnota se po terapii zvedla o 2,3 bodŢ. 

 

Posledn², p§t§ ļ§st (ļ§st E) byla zamŊŚena na chŢzi, bŊh a sk§k§n². Maxim§lnŊ bylo 

moģn® dos§hnout 72 bodŢ. Na zaļ§tku terapie prŢmŊrn§ hodnota ļinila 13,6 bodŢ. 

Minim§ln² hodnota na zaļ§tku terapie byla 0 bodŢ a naopak maxim§ln² byla 45 bodŢ. Po 

skonļen² terapie se prŢmŊrn§ hodnota zvedla na 14,8 bodŢ. Doġlo tedy ke zmŊnŊ o 1,2 

bodu. Minim§ln² hodnota se nezmŊnila (0 bodŢ) a maxim§ln² hodnota se zvĨġila na 48 

bodŢ. 

 

 

 

Graf 2. Vyhodnocen² zmŊn jednotlivĨch ļ§st² GMFM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

ǇǊǻƳŠǊ ! ǇǊǻƳŠǊ . ǇǊǻƳŠǊ / ǇǊǻƳŠǊ 5 ǇǊǻƳŠǊ 9

±ȇǎƭŜŘƪȅ ƧŜŘƴƻǘƭƛǾȇŎƘ őłǎǘƝ DaCa

tǌŜŘPo



44 

 

 

Hodnocen² jednotlivĨch ļ§st² dotazn²ku GMFM 

 A B C D E 

t- stat 2,49189 

 

3,42542 

 

2,60522 

 

2,40563 

 

1,93649 

 

t- krit 1,812461 

 

1,812461 

 

1,812461 

 

1,812461 

 

1,812461 

 

P (T<=t) (1) 0,015943 0,003244 

 

0,013128 

 

0,018479 

 

0,040777 

 

Hladina 

vĨznamnosti 

0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 

Tabulka 2. Vyhodnocen² jednotlivĨch ļ§st² GMFM podle T- testu 

 

 

Pro potvrzen² hypot®zy t- stat > t- krit 

Pro pŚijet² hypot®zy P (T<=t) (1) < Hladina vĨznamnosti 

 

 

Ve druh® hypot®ze jsem se zabĨvala ot§zkou zlepġen² v dotazn²ku GMFCS, kterĨ se 

zamŊŚuje na m²ru sobŊstaļnosti jedince. Po absolvov§n² jedn® 4- tĨdenn² terapie nedoġlo 

ke zlepġen² v r§mci popsanĨch stupŔŢ. Nebyly splnŊny vġechny potŚebn® poģadavky na 

pŚestup do lepġ²ho hodnocen², ale k ļ§steļn®mu zlepġen² doġlo.  

NejļastŊji se vyskytoval stupeŔ 4, kter®ho dos§hlo 6 dŊt² (50%). Druh® dvŊ nejļastŊji se 

vyskytuj²c² hodnoty byly stupnŊ 3 a 2, kaģd®ho z nich dos§hly dvŊ dŊti (16,7%). A tak® 

shodnŊ bylo dosaģeno stupnŊ 1 a 5, kdy kaģd®ho dos§hlo jedno d²tŊ (8,3%). 
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Graf 3. Vyhodnocen² zastoupen² jednotlivĨch stupŔŢ GMFCS 

 

 

V n§sleduj²c²m odstavci jsou struļnŊ pops§ny schopnosti, kter® mŊly dŊti pŚed zaļ§tkem 

terapie TherasSuit a k jak® doġlo zmŊnŊ po jej²m absolvov§n². Jsou pops§ny jen ty 

dovednosti, kter® jsou obsaģeny v dotazn²ku GMFCS a kter® jsou potŚeba pro lepġ² stupeŔ 

ohodnocen². 

 

Jedinec ļ. 1 byl ohodnocen stupnŊm ļ²slo 3 v testov§n²  GMFCS pro dŊti v rozmez² 4 ï 6  

let. Na zaļ§tku terapie byl schopen samostatn® chŢze s kompenzaļn² pomŢckou na kratġ² 

vzd§lenosti. ChŢze do schodŢ a po nerovn®m ter®nu pro nŊj byla obt²ģn§. Po skonļen² 

terapie byl schopen postavit se, bez jak®koli pomoci uj²t kratġ² vzd§lenost bez 

kompenzaļn² pomŢcky. 

Jedinec ļ. 2 dos§hl v hodnocen² GMFCS pro dŊti od 6 do 12 let stupnŊ ļ²slo 3. PŚed terapi² 

zvl§dal chŢzi s kompenzaļn² pomŢckou, schody a nerovnĨ ter®n mu ļinily pot²ģe. Po 

absolvov§n² terapie byl jiģ schopen uj²t kratġ² vzd§lenost bez kompenzaļn² pomŢcky. 

Jedinec ļ. 3 z²skal v hodnocen² GMFCS pro dŊti od 6 do 12 let stupnŊ ļ²slo 1. PŚed terapi² 

byl schopen samostatn® chŢze bez jak®koli kompenzaļn² pomŢcky, chŢze do/ze schodŢ 

mu neļinila ģ§dn® pot²ģe. PŚi bŊhu a sk§k§n² byla lehce omezena rovnov§ha a koordinace. 

Po terapii byla zlepġena koordinace jednotlivĨch pohybŢ. 

Jedinec ļ. 4 byl ohodnocen stupnŊm ļ²slo 4 v hodnocen² GMFCS pro dŊti v rozmez² 6-

12 let. PŚed zaļ§tkem terapie byl schopen samostatn®ho sedu, avġak nezvl§dal stoj a chŢzi 
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bez vĨrazn® pomoci druh® osoby. Po absolvov§n² terapie byl jiģ schopen se postavit 

s pomoc² opory a d§le zvl§dal uj²t p§r krokŢ s pŚidrģov§n²m se jedn® konļetiny. 

Jedinec ļ. 5 dos§hl stupnŊ ļ²slo 2 v hodnocen² GMFCS pro dŊti od 6 do 12 let. PŚed terapi² 

zvl§dal samostatnou chŢzi bez kompenzaļn²ch pomŢcek, chŢzi po schodech 

s pŚidrģov§n²m. Po absolvov§n² terapie zvl§dal samostatnŊ bŊhat a sk§kat, i kdyģ rychlost, 

koordinace a rovnov§ha byla lehce omezena.  

Jedinec ļ. 6 z²skal v hodnocen² GMFCS pro dŊti v rozmez² 4-6 let stupeŔ ļ²slo 4. PŚed 

zah§jen²m terapie byl schopen samostatn®ho sedu, pro stoj a chŢzi potŚeboval vĨraznou 

podporu druh® osoby. D§le potŚeboval asistenci dospŊl®ho, aby se dostal na/ze ģidle. Po 

ukonļen² terapie se dok§zal samostatnŊ dostat na/ze ģidle. 

Jedinec ļ. 7 byl v testov§n² GMFCS pro dŊti od 6 do 12 let ohodnocen stupnŊm ļ²slo 4. 

PŚed zaļ§tkem terapie byl schopen samostatn®ho sedu, pro stoj a chŢzi potŚeboval 

dopomoc druh® osoby. Pro lepġ² funkļnost horn²ch konļetin byla nutn§ stabilizace trupu. 

Po ukonļen² terapie byla zlepġena trupov§ stabilita a jiģ nebylo potŚeba vnŊjġ² podpory.  

Jedinec ļ. 8 dos§hl v hodnocen² GMFCS pro dŊti v rozmez² 4-6 let stupeŔ 2. PŚed 

absolvov§n²m terapie byl schopen samostatn® chŢze a bŊhu. PŚi chŢzi do schodŢ se drģel 

z§bradl². Po skonļen² terapie zaļal jedinec zvl§dat sk§k§n². 

Jedinec ļ. 9 dostal v hodnocen² GMFCS pro dŊti od 2 do 4 let stupeŔ 4. Na zaļ§tku terapie 

byl schopen samostatn®ho sedu. Pohyboval se pŚev§ģnŊ plazen²m a pŚet§ļen²m. Po 

ukonļen² terapie byl schopen se s§m vyt§hnout do stoje. ChŢze zat²m nen² schopen. 

Jedinec ļ. 10 z²skal stupeŔ ļ²slo 4 v hodnocen² GMFCS pro dŊti v rozmez² 4-6 let. PŚed 

zah§jen²m terapie zvl§dal samostatnĨ sed, ale nezvl§dal stoj a chŢzi bez vĨrazn® domoci 

dospŊl®ho. Po skonļen² terapie byl schopen se jiģ s§m dostat na/ze ģidle, d§le je schopen 

se vyt§hnout do stoje a s pŚidrģov§n²m zvl§d§ uj²t p§r krokŢ. 

Jedinec ļ. 11 dos§hl stupnŊ ļ²slo 4 v hodnocen² GMFCS pro dŊti od 2 do 4 let. PŚed 

zaļ§tkem terapie byl schopen udrģet hlavu v prostoru. D§le zvl§dal samostatnĨ sed, pro 

pŚemisŠov§n² vyuģ²val plazen² a pŚet§ļen². Po absolvov§n² terapie se zlepġila trupov§ 

stabilita v sedu. 

Jedinec ļ. 12 byl ohodnocen v testov§n² GMFCS pro dŊti v rozmez² 6-12 let stupeŔ 5. Na 

zaļ§tku terapie mŊl probl®m kontrolovat pozici sv® hlavy a tŊla ve vŊtġinŊ poloh. 

Nezvl§dal samostatnĨ sed a dŊlalo mu pot²ģe dos§hnout jak®koli voln² kontroly pohybu. 

Po ukonļen² terapie se zlepġila kontrola hlavy vleģe i vsedŊ. Tak® se zlepġila pohyblivost 

ot§ļen². 
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D§le jsem se vŊnovala integraci primitivn²ch reflexŢ v prŢbŊhu terapie TheraSuit. 

Moroo reflex se na zaļ§tku terapie vyskytoval lehce u tŚ² dŊt² (25%), stŚednŊ u dvou dŊt² 

(16,7%), silnŊ u ļtyŚ dŊt² (33,3%) a vŢbec se nevyskytoval u tŚ² dŊt² (25%). Po 

absolvov§n² terapie se zmŊnil vĨskyt tohoto reflexu n§sledovnŊ. Lehce vybavitelnĨ byl u 

ļtyŚ dŊt² (33,3%), stŚednŊ vybavitelnĨ byl u tŚ² dŊt² (25%), silnŊ vybavitelnĨ byl jiģ pouze 

u dvou dŊt² (16,7%) a bez vĨbavnosti tohoto reflexu zŢstaly tŚi dŊti (25%). 

 

 

 

Graf 4. PŚ²tomnost Moroo reflexu na zaļ§tku terapie (%) 

 

 

 

Graf 5. PŚ²tomnost Moroo reflexu po ukonļen² terapie (%) 
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PŚi testov§n² vĨbavnosti Asymetrick®ho tonick®ho ġ²jov®ho reflexu na zaļ§tku terapie byl 

lehce vĨbavnĨ u tŚ² dŊt² (25%), stŚednŊ vybavitelnĨ u pŊti dŊt² (41,7%), silnŊ vybavitelnĨ 

se nevyskytoval ani u jednoho jedince (0%). U ļtyŚ dŊt² se tento reflex nevyskytoval 

(33,3%). 

Po skonļen² terapie byl tento reflex lehce vybavitelnĨ u ġesti dŊt² (50%), stŚednŊ 

vybavitelnĨ u dvou dŊt² (16,7%), silnŊ vybavitelnĨ se nevyskytoval u ģ§dn®ho jedince 

(0%). Tento reflex se nevyskytoval u ļtyŚ dŊt² (33,3%). 

 

 

 

Graf 6. VĨskyt asymetrick®ho tonick®ho ġ²jov®ho reflexu pŚed zah§jen²m terapie (%) 

 

 

 

Graf 7. Zastoupen² asymetrick®ho tonick®ho ġ²jov®ho reflexu po ukonļen² terapie (%) 
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SymetrickĨ tonickĨ ġ²jovĨ reflex se na zaļ§tku terapie vyskytoval lehce u ļtyŚ dŊt² 

(33,3%), stŚednŊ u jednoho d²tŊte (8,3%), silnŊ u jednoho d²tŊte (8,3%). VŢbec se 

nevyskytoval u ġesti dŊt² (50%). 

Po ukonļen² terapie se zmŊnila vybavitelnost tohoto reflexu. Lehce vybavitelnĨ byl u tŚ² 

dŊt² (25%), stŚednŊ vybavitelnĨ u dvou dŊt² (16,7%), silnŊ vybavitelnĨ uģ nebyl u ģ§dn®ho 

d²tŊte. Bez vĨbavnosti tohoto reflexu bylo sedm dŊt² (58,3%). 

 

 

 

Graf 8. Zastoupen² symetrick®ho tonick®ho ġ²jov®ho reflexu pŚed zah§jen²m terapie (%) 

 

 

 

Graf 9. Zastoupen² symetrick®ho tonick®ho ġ²jov®ho reflexu po ukonļen² terapie 
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GalantŢv reflex se pŚed zah§jen²m terapie vyskytoval lehce u ļtyŚ dŊt² (33,3%), stŚednŊ u 

pŊti dŊt² (41,7%), silnŊ se nevyskytoval u ģ§dn®ho z dŊt² (0%), bez vĨbavnosti byl u tŚ² 

dŊt² (25%). Po ukonļen² terapie se GalantŢv reflex vyskytoval lehce u sedmi dŊt² (58,3%), 

stŚednŊ u jednoho d²tŊte (8,3%), silnŊ se nad§le nevyskytoval u ģ§dn®ho d²tŊte (0%). 

NevĨbavnĨ byl GalantŢv reflex u ļtyŚ dŊt² (33,3%).  

 

 

 

Graf 10. Zastoupen² Galantova reflexu pŚed zah§jen²m terapie (%) 

 

 

 

Graf 11. Zastoupen² Galantova reflexu po ukonļen² terapie 
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TonickĨ labyrintovĨ reflex byl na zaļ§tku terapie lehce vĨbavnĨ u jednoho d²tŊte (8,3%), 

stŚednŊ vĨbavnĨ u tŚech dŊt² (25%), silnŊ vĨbavnĨ u ģ§dn®ho d²tŊte (0%). U osmi dŊt² 

nebyl vĨbavnĨ (66,7%). Po skonļen² terapie se tonickĨ labyrintovĨ reflex vyskytoval 

lehce u tŚech dŊt² (25%), stŚednŊ u jednoho d²tŊte (8,3%), silnŊ u ģ§dn®ho z dŊt² (0%). U 

osmi dŊt² (66,7%) nebyl vĨbavnĨ po terapii. 

 

 

 

Graf 12. Zastoupen² tonick®ho labyrintov®ho reflexu pŚed zah§jen²m terapie (%) 

 

 

 

Graf 13. Zastoupen² tonick®ho labyrintov®ho reflexu po ukonļen² terapie (%) 
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4.4  Diskuze 

Tato bakal§Śsk§ pr§ce je zamŊŚena na metodu TheraSuit a jej² vyuģit² u dŊt² s mozkovou 

obrnou. C²lem pr§ce bylo pŚibl²ģit problematiku dŊtsk® mozkov® obrny,  pŚedstavit a 

popsat principy metody TheraSuit. Ve vĨzkumn® ļ§sti jsem se zabĨvala ¼ļinnost² metody 

TheraSuit u dŊt² s mozkovou obrnou. Pro jej² zhodnocen² jsem si stanovila tŚi hypot®zy, 

kter® se tĨkaly posunu dovednost² hrub® motoriky hodnocen® dle GMFM, posunu 

dovednost² hrub® motoriky a sobŊstaļnosti hodnocen® dle GMFCS a integrace 

primitivn²ch reflexŢ. 

Prvn² hypot®za se vŊnovala hodnocen² zmŊny hrub® motoriky podle dotazn²ku GMFM. 

PŚedpokl§dala jsem, ģe po absolvov§n² terapie dojde k bodov®mu zlepġen². Tato hypot®za 

se mi potvrdila v prŢbŊhu testov§n². Doġlo ke zlepġen² jak v celkov®m hodnocen², tak 

v jednotlivĨch ļ§stech, kter® se zamŊŚuj² na pohybov® schopnosti v rŢznĨch poloh§ch. 

V celkov®m hodnocen² vġech pŊti ļ§st² doġlo prŢmŊrnŊ ke zlepġen² o 12,6 bodŢ. V ļ§sti 

A, kter§ se vŊnovala lehu, ot§ļen² doġlo k prŢmŊrn®mu zlepġen² o 2,3 bodŢ. V ļ§sti B 

zamŊŚen® na sed se prŢmŊrn§ hodnota zvĨġila o 4,4 bodŢ. V ļ§sti C, kter§ se zabĨv§ 

klekem a lezen²m po ļtyŚech, se prŢmŊrn§ hodnota zvedla o 2,3 bodŢ. V ļ§sti D vŊnuj²c² 

se stoji se prŢmŊrn§ hodnota zvĨġila o 2,3 bodŢ. V posledn² ļ§sti E, kter§ se zabĨvala 

chŢz², bŊhem a sk§k§n²m doġlo prŢmŊrnŊ ke zlepġen² o 1,2 bodŢ. K nejvĨraznŊjġ²mu 

zlepġen² doġlo tedy v ļ§sti B. Coģ je podle mŊ z toho dŢvodu, ģe tuto ļ§st dotazn²ku 

zvl§daly jeġtŊ vġechny dŊti, ale jiģ s obt²ģemi. Byla vŊnov§na sedu, kterĨ je velmi 

potŚebnĨ pro dalġ² motorickĨ vĨvoj. Je zde velmi dŢleģit§ trupov§ stabilita, kterou dŊti 

vyuģij² i v dalġ²ch n§roļnŊjġ²ch poloh§ch. A samozŚejmŊ je to tak® poloha, ve kter® si dŊti 

mohou hr§t a maj² zde velkou motivaci se zlepġovat. Naopak nejmenġ² zlepġen² bylo 

v ļ§sti E, kde se to dalo pŚedpokl§dat. Tato ļ§st se zabĨv§ chŢz², bŊhem, sk§k§n²m a 

vŊtġina dŊt² z t®to skupiny nechodila nebo chodila s kompenzaļn² pomŢckou. Proto v t®to 

ļ§sti nemohlo doj²t k vĨraznŊjġ²mu zlepġen². V ostatn²ch ļ§stech dotazn²ku doġlo ke 

shodn®mu zlepġen² o 2,3 bodŢ. 

VĨsledky jsem hodnotila tak® pomoc² statistick®ho T- testu. T- test potvrdil hypot®zu 1. 

Jak v celkov®m tak v d²lļ²m hodnocen² doġlo k bodov®mu zlepġen². VĨsledky jsou 

statistiky vĨznamn®. 

Ve vĨzkumn® skupinŊ byli dva jedinci, kteŚ² z²skali v celkov®m hodnocen² vĨraznŊ niģġ² 

poļet bodŢ neģ ostatn². V jednotlivĨch ļ§stech se z¼ļastnili testov§n² jen ļ§sti A a B. 

V tŊchto dvou ļ§stech z²skali vĨraznŊ niģġ² poļet bodŢ neģ ostatn². PŚedpokl§dala jsem, 

ģe se t²mto vĨraznŊ ovlivnily prŢmŊrn® hodnoty cel® skupiny, a proto jsem se rozhodla 
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vĨsledky pŚepoļ²tat bez tŊchto dvou jedincŢ. K vĨrazn® zmŊnŊ doġlo jen v celkov®m 

hodnocen², kde se prŢmŊrn§ hodnota na zaļ§tku terapie zmŊnila na 140 bodŢ. Po skonļen² 

terapie se prŢmŊrn§ hodnota zvĨġila na 165,3 bodŢ. V celkov®m hodnocen² se prŢmŊrn§ 

hodnota zvĨġila o 25,3 bodŢ. V ostatn²ch ļ§stech nedoġlo k ģ§dn® vĨrazn® zmŊnŊ 

z dŢvodu mal® skupiny sledovanĨch jedincŢ. 

V uģivatelsk®m manu§lu GMFM se ud§v§, ģe zmŊna zhruba o 5% odpov²d§ m²rn® 

pozitivn² funkļn² zmŊnŊ. V m®m vĨzkumu v celkov®m hodnocen² vġech dvan§cti jedincŢ 

doġlo ke zmŊnŊ prŢmŊrnŊ o 4,8%. V ļ§sti A se v prŢmŊru dŊti zlepġily o 4,5%, v ļ§sti B 

o 7,3%, v ļ§sti C o 5,4%, v ļ§sti D o 5,8% a v ļ§sti E jen o 1,8%. Pokud bychom hodnotili 

celkovou zmŊnu v testov§n² GMFM bez dvou vĨġe zm²nŊnĨch jedincŢ, kteŚ² dos§hli 

vĨraznŊ niģġ²ho hodnocen² neģ ostatn², zmŊnila by se prŢmŊrn§ zmŊny hodnoty na 9,6%.  

 

Jennifer Braswell Christy, Corinne G. Chapman a Patrice Murphy z USA (2007-2008) 

testovali vliv intenzivn² terapie TheraSuit na dŊti s mozkovou obrnou. VĨzkumu se 

z¼ļastnilo 17 dŊt² s diagnostikovanou dŊtskou mozkovou obrnou. Absolvovali 3tĨdenn² 

terapii. Pro hodnocen² si autoŚi vybrali test hrub® motoriky GMFM-66. DŊti byly 

hodnoceny na zaļ§tku, na konci terapie a po 3 mŊs²c²ch od skonļen² terapie. V GMFM-

66 doġlo ke zlepġen² v prŢmŊru o 2,5 bodu a tento vĨsledek si udrģely i bŊhem hodnocen² 

po 3 mŊs²c²ch. (Christy 2012) 

Profesor M§rcio Em²lio dos Santos z Braz²lie zkoumal dlouhodobĨ vliv metody 

TheraSuit u dŊt² s mozkovou obrnou a u dŊt² se spina bifida. Studie prob²hala 3 roky. 

Sledov§no bylo 10 dŊt² ve vŊku od 3 do 18 let. Vġichni ¼ļastn²ci byli hodnoceni podle 

testu GMFM-66. Terapie TheraSuit prob²hala tŚi hodiny dennŊ, pŊt dn² v tĨdnu a celkem 

trvala ļtyŚi tĨdny. VĨsledky ukazuj², ģe v kaģd®m roce doġlo k bodov®mu zlepġen². 

V prvn²m roce (2005) doġlo ke zlepġen² celkovĨch vĨsledkŢ minim§lnŊ o 3,11 bodŢ a 

prŢmŊrnŊ o 11,74 bodŢ. Ve druh®m roce bylo minim§ln² zlepġen² o 11 bodŢ a prŢmŊrnŊ 

o 15, 9. Ve tŚet²m roce se vĨsledky zlepġily minim§lnŊ o 9, 3 bodŢ a prŢmŊrnŊ o 9, 9 bodŢ. 

Tato tŚ²let§ analĨza uk§zala, ģe kontinu§ln² l®ļba vede k n§rŢstu funkļn²ch ziskŢ, bez 

regrese na z§kladn² ¼roveŔ, kter§ byla pŚed zah§jen²m l®ļby. (Dos Sanntos 2018) 

V porovn§n² s vĨġe uvedenĨmi vĨzkumy se m® vĨsledky a jejich podobaj². V r§mci 

vĨzkumu doġlo u vġech jedincŢ jak v celkov®m sk·re, tak v jednotlivĨch testovanĨch 

ļ§stech k m²rn® aģ vĨrazn® funkļn² zmŊnŊ. 
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Druh§ hypot®za se zabĨvala zlepġen²m hrub® motoriky a sobŊstaļnosti podle dotazn²ku 

GMFCS. Tato hypot®za se mi vĨzkumem nepotvrdila. Ale u kaģd®ho jedince doġlo 

k ļ§steļn®mu zlepġen². Po ukonļen² terapie vġichni jedinci zvl§dali nŊkter® ¼kony, kter® 

jsou potŚebn® pro pŚestup do lepġ²ho stupnŊ ohodnocen², avġak nesplnili vġechny ¼kony 

a tak zŢstali na stejn®m stupni hodnocen² jako na zaļ§tku. Mysl²m, ģe tato hypot®za 

nebyla potvrzena, protoģe je potŚeba v²ce ļasu neģ ļtyŚi tĨdny, aby doġlo k takov® zmŊnŊ 

hrub® motoriky, co se sobŊstaļnosti a samostatnosti tĨļe, kter§ by se projevila ve zmŊnŊ 

hodnocen². D§le z§leģ² na typu postiģen², vŊku, ment§ln² ¼rovni a schopnosti uvŊdomovat 

si vlastn² tŊlo. 

Ve tŚet² hypot®ze jsem se vŊnovala integraci primitivn²ch reflexŢ. V prŢbŊhu vĨzkumu se 

mi tato hypot®za potvrdila a metoda TheraSuit integruje primitivn² reflexy u dŊt² 

s dŊtskou mozkovou obrnou. Nejv²ce a nejvĨraznŊji se vyskytoval Moroo reflex. 

NepodaŚilo se sice zvĨġit poļet dŊt², u kterĨch by jiģ nebyl vŢbec vybavitelnĨ, ale podaŚilo 

se sn²ģit jeho intenzitu vĨbavnosti. VĨraznĨch zmŊn v intenzitŊ vybavitelnosti bylo 

dosaģeno tak® u asymetrick®ho tonick®ho ġ²jov®ho reflexu a u Galantova reflexu. U obou 

vĨġe zmiŔovanĨch se ve vĨzkumn® skupinŊ sice nevyskytovala ģ§dn§ siln§ odpovŊŅ na 

podr§ģdŊn², nicm®nŊ stŚednŊ siln§ vybavitelnost t®mŊŚ vymizela v prŢbŊhu terapie. 

Nejm®nŊ se u dŊt² vyskytoval labyrintovĨ tonickĨ reflex a tak® symetrickĨ tonickĨ ġ²jovĨ 

reflex, ale i u nich doġlo k pozitivn²m zmŊn§m. 

Z§mŊrem vĨzkumu bylo z²skat vzorek 15 dŊt². V obdob², ve kter®m jsem prov§dŊla 

vyġetŚen² k zaŚazen² dŊt² do studie, vyhovovalo zadanĨm krit®ri²m pouze 12 dŊt². 

V ¼vodu bakal§Śsk® pr§ce jsem mŊla v ¼myslu porovnat ¼ļinnost metody TheraSuit 

s jinou klasickou terapi². Uvaģovala jsem o srovn§n² TheraSuit metody napŚ. s konceptem 

manģelŢ BobathovĨch. Po odborn® konzultaci mi toto testov§n² nebylo doporuļeno. 

Koncept manģelŢ BobathovĨch a dalġ² podobn® terapie nejsou totiģ prov§dŊny tak 

intenzivnŊ. Na vĨġe uveden® terapie se doch§z² napŚ. pouze jednou tĨdnŊ, zat²mco 

TheraSuit metoda prob²h§ ļtyŚi tĨdny, pŊt dn² v tĨdnu, ļtyŚi hodiny dennŊ. V pŚ²padŊ 

takto rozd²lnĨch metod, zejm®na co se intenzity tĨļe, by porovn§n² nebylo relevantn² a 

nemŊlo ģ§dnĨ pŚ²nos. 

 

Dle m®ho n§zoru je TheraSuit terapie opravdu ¼ļinn§, coģ dokazuj² m® vĨsledky 

z vĨzkumu, kter® se shoduj² s ostatn²mi vŊdeckĨmi vĨzkumy a autory pro hodnocen² 

hrub® motoriky. Tuto metodu povaģuji za vynikaj²c² a velmi progresivn². Zat²m ale nepatŚ² 
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mezi terapie prvn² volby u l®ļby DMO. Jedn²m a zŚejmŊ hlavn²m dŢvodem je finanļn² 

n§roļnost terapie. V souļasn® dobŊ si ji klienti hrad² sami. Zdravotn² pojiġŠovny 

argumentuj², ģe nebylo provedeno dostatek studi² na vŊtġ²m poļtu pacientŢ a tud²ģ nebyla 

prok§z§na dostateļn§ ¼ļinnost t®to terapie. Pokud by se podaŚilo pŚesvŊdļit zdravotn² 

pojiġŠovny o jej²m vĨznamu, mohla by bĨt TheraSuit terapie ļ§steļnŊ nebo ¼plnŊ hrazena 

zdravotn² pojiġŠovnou. 
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4.5  Z§vŊr 

C²lem t®to bakal§Śsk® pr§ce bylo pŚibl²ģit metodu TheraSuit a zhodnotit jej² ¼ļinnost na 

motorick® funkce u dŊt² s mozkovou obrnou. Snaģila jsem se posoudit, zda je moģn® 

dos§hnout vyġġ²ho hodnocen² v Gross motor function measure, vyġġ²ho stupnŊ hodnocen² 

v Gross motor function classification syst®m a zda dok§ģe integrovat primitivn² reflexy. 

 

Ke splnŊn² c²le jsem si stanovila tŚi hypot®zy, kter® jsem ovŊŚovala na skupinŊ dvan§cti 

dŊt², u kterĨch byla diagnostikov§na dŊtsk§ mozkov§ obrna. Skupina dŊt² obsahovala 

rŢzn® typy dŊtsk® mozkov® obrny, rŢznĨ vŊk a rŢzn® stupnŊ ment§ln² retardace, aby se 

dalo prok§zat, ģe je ¼ļinn§ u vġech dŊt² s mozkovou obrnou. Dosaģen® vĨsledky jsem 

porovnala s ostatn²mi vĨzkumnĨmi ļl§nky, kter® se zabĨvaly podobnĨm t®matem. BŊhem 

m®ho vĨzkumu jsem dos§hla sv®ho stanoven®ho c²le. Na z§kladŊ hypot®z jsem si ovŊŚila, 

ģe metoda TheraSuit umoģŔuje dos§hnout vyġġ²ho hodnocen² podle dotazn²ku GMFM a 

ģe dok§ģe integrovat primitivn² reflexy. Zda um² dos§hnout vyġġ²ho stupnŊ v hodnocen² 

GMFCS se nepotvrdilo, ale u vġech jedincŢ doġlo ke zlepġen² a ļ§steļnŊ jiģ splŔuj² 

podm²nky pro pŚechod do lepġ²ho stupnŊ hodnocen². Vġechny vĨsledky jsou zpracov§ny 

pomoc² grafŢ. 

 

V dalġ²m vĨzkumu bych se zamŊŚila na dlouhodob® sledov§n² ¼ļinnosti metody 

TheraSuit u dŊt² s mozkovou obrnou. Sledovala bych zlepġov§n² motorickĨch funkc² po 

opakovanĨch terapi²ch, a zda dosaģen® schopnosti zŢst§vaj² zachov§ny i v dobŊ bez 

terapie. VĨzkumu by se z¼ļastnil vŊtġ² poļet dŊt² a prodlouģila by se i doba sledov§n². 

Pro hodnocen² bych vyuģila stejn® testy jako v tomto vĨzkumu (GMFM, GMFCS). 

 

V r§mci vĨzkumu jsem mŊla moģnost vidŊt pestrost metody TheraSuit a z§roveŔ si ji i 

sama vyzkouġet. TheraSuit oblek n§m umoģŔuje nastavit tŊla pacienta do co nejide§lnŊjġ² 

polohy, ve kter® aktivujeme svaly potŚebn® k dan®mu ¼konu. Pulley syst®m se d§ vyuģ²vat 

jak k protaģen² svalŢ, tak k jejich posilov§n². VĨhodou je, ģe pŢsob² po celou dobu stejnou 

silou oproti terapeutovi. Spider syst®m je syst®m pruģnĨch lan a pom§h§ n§m dostat a 

udrģet dŊti ve vyġġ²ch poloh§ch a umoģŔuje v nich tr®novat stabilitu, svalovou s²lu a 

koordinaci. Pro vyuģ²v§n² t®to metody je nutn® absolvovat kurz, kterĨ organizuje sama 

zakladatelka Izabela Koscielny.  
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Hlavn² nevĨhodou t®to metody je jej² vysok§ cena, kter§ nen² hrazen§ zdravotn²mi 

pojiġŠovnami. Proto je v souļasn® dobŊ nepŚ²stupn§ velk®mu mnoģstv² dŊt², kterĨm by 

pomohla, ale jejich rodin§m chyb² finanļn² prostŚedky. Zdravotn² pojiġŠovny prozat²m 

tuto metodu nehrad² z dŢvodu nedostateļnĨch vĨzkumŢ, kter® by prok§zaly jej² ¼ļinnost 

na vŊtġ² skupinŊ lid². V souļasn® dobŊ se ale o tuto metodu zaļ²n§ zaj²mat v²ce l®kaŚŢ a 

fyzioterapeutŢ a st§v§ se st§le ļastŊji souļ§st² vĨzkumŢ, kter® testuj² jej² ¼ļinnost. Tak® 

mezi ġirokou veŚejnost² se st§v§ zn§mŊjġ². Rodiļe, kteŚ² jednou vyzkouġeli se svĨmi dŊtmi 

tuto metodu, se k n² opakovanŊ vrac² a jsou s vĨsledky velmi spokojeni. 
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