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ABSTRACT

The clinical study was concerning with detection and appraisal of impact of comprehensive physio-
therapy treatments in patients with a diagnosis of cerebral palsy for quality of their life. The study
was focused on the effect of a comprehensive healing therapy on motor function - stability in sitting,
standing and improvements in locomotion. Object of research consisted of 20 patients diagnosed with
cerebral palsy, all patients were mobile without assistive devices with mild to moderate mental retar-
dation. Physiotherapy was conducted in a length of 6 weeks. By the effect of a complex physiotherapy
treatment has been improved motor functions - stability in sitting, standing stability and more secure
locomotion, which has resulted in achieving statistically significant results in all tested parameters. It
is important to emphasize the need of teamwork of the physiotherapist, all specialists and of course
the family members working on improving the quality of life of the patients with cerebral palsy.
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SOUHRN

Klinicka studie se zabyvala zjisténim a posouzenim vlivu komplexni fyzioterapeutické 1é¢by u paci-
entl s diagnézou détskd mozkova obrna na kvalitu jejich Zivota. Studie byla zaméfena zejména na vliv
komplexni 1é¢ebné terapie na motorické funkce — stabilitu v sedé, stabilitu ve stoje a zlepSeni v ob-
lasti lokomoce. Objekt zkoumani tvorilo 20 pacientt s diagnézou DMO, vSichni pacienti byli mobilni,
bez kompenzacnich pomtcek s lehkou nebo stfedné tézkou mentalni retardaci. Fyzioterapie probihala
v délce 6 tydnt. Vlivem komplexni fyzioterapeutické 1éc¢by se podafilo zlepsit motorické funkce — sta-
bilitu v sedé, stabilitu ve stoje a jistéjsi lokomoce, co se projevilo dosazenim statisticky vyznamnych
vysledkt ve vSech zkoumanych parametrech. Dulezité je pozvednout nutnost tymové spoluprace fyzi-
oterapeuta, vSech specialistii a v neposledni fadé rodinnych prislusnikt pracujicich na zlepseni kvality
zivota pacientd s détskou mozkovou obrnou.

Klicova slova: détska mozkové obrna; fyzioterapie; kvalita zivota; GMFM test

Uvod

Détskd mozkova obrna (DMO) popisuje poruchy vyvoje pohybu a drzeni téla, coz zptisobuje ome-
zeni pfi béznych dennich aktivitach, které jsou pricitany non-progresivnim porucham, k nimz doslo
pfi vyvijeni plodu nebo pii poskozeni mozku u novorozence. Jde o nejcastéjsi poruchu hybnosti v dét-
ském véku. Poruchy hybnosti jsou komplikovanym a mnohostrannym tématem. Nastup poruchy a jeji
pohybového vzoru se mezi jednotlivymi pacienty 1isi a motorické poruchy byvaji ¢asto doprovazeny
poruchami poznavani, vniméani, chovani, zachvatovitého onemocnéni a sekundarnimi pohybovymi pro-
blémy, ke kterym se zvyknou ptipojit i vékové a vyvojové zmény (Boyd, 2013; Kraus, 2011). Protoze
neexistuje zadny lék na détskou mozkovou obrnu, znamena to, ze dité narozené s touto podminkou
bude vyzadovat celozivotni vySetfovani, intervence a dalsi vybaveni. DMO je nejen nakladné, ale také
zatézujici stav, ktery ovliviiuje jednotlivce, jeho rodinu a spole¢nost obecné. Tyto vlivy zdarazinuji po-
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tfebu optimalizovat zdravi, a zlepsit funkéni schopnosti jednotlived s DMO na celkové snizeni nakladu
spojenych s vlivem onemocnéni (Boyd, 2013). Pfestoze k timrti miize dochdzet jiz béhem détstvi a
dospivani, vétsina déti s DMO bez tézkého funkéniho postizeni ve 2 letech véku, se doziva dospélosti.
UvAadi se, Ze v intervalu 1rok az 18 let ¢ini tmrtnost déti a dospivajicich s DMO 18 % (Zoban, 2011).

Ve fyzioterapeutickych postupech u pacientt s neurologickym onemocnénim vychéazime predevsim
z neurologickych poznatkt. Dilezitou vlastnosti nervového systému, kterd se pti fyzioterapii vyuziva,
je jeho plasticita. I tam, kde dojde k trvalému defektu tohoto systému, jsou k dispozici urcité rezervy
a kompenzacni schopnosti a ty je tfeba pfi terapii uplatnit. Ztracené funkce se snazime nahradit funk-
cemi pomocnymi a zachované funkce maximéalné rozvinout a dosdhnout podle mozZznosti co nejvétsi
pacientovy vykonnosti (Kold¥, 2009). Mezi hlavni zdméry kinezioterapie patii minimalizace pfimgch
a neprimych nasledk dlouhodobého ¢i trvalého zdravotniho poskozeni. Zaroven jde také o nabyti
sobéstacnosti pacienta, o jeho opétovné zafazeni do spolecnosti a dosazeni co nejvyssi kvality zivota
(Votava, 2005; Kolar, 2009). V ramci kinezioterapie je mozné pouzit celou $kdlu specidlnich metodik,
které jsou indikovany vzhledem k véku, formé a stupni poskozeni pacienta. U novorozencu a déti
do jednoho roku se prednostné zacina s reflexni terapii podle Vojty, pfi které neni potieba aktivni
spoluprace ditéte. Dale se u pacienti vyuziva Bobath koncept a Kabatova metoda. P¥i dobré spolu-
praci ditéte je mozné vyuzit senzomotorické cviceni na micich ¢i balanc¢nich plochach. V predskolnim,
gkolnim a adolescentnim véku se pokracuje kinezioterapiou pfizptisobenou nejen aktudlnim zménam
v dal$im motorickém vyvoji ditéte, ale i ortopedickym korekénim operacim, které jsou vétsinou prova-
dény pravé v tomto véku pacienta (Poul, 2009). Kvalitu zivota je mozné vSeobecné chapat jako soubor
fyzickych, psychickych a socialnich aktivit ¢lovéka ve vztahu k jeho ekosystému. Tyka se jeho naplnéni
zivotnich potfeb a spokojenosti v zivoté a vyjadiuje miru adaptace nemocného nebo postizeného na
jeho Zzivotni situaci (v dusledku zmény v jeho zdravotnim stavu) a na jeho celkové socidlni fungo-
vani (Guath, 2008). Potteba sledovani kvality zivota vyplyvé ze zmény charakteru chorob. Posuzovani
kvality zZivota je zadouci tam, kde cilem 1éCby je zjiSténi relativniho komfortu, zmirnéni symptomu a
udrzeni funkénich kapacit, predevsim nezavislosti (Trojan, 2005).

Vysledky ukazuji, ze kvalita zivota u déti s DMO je velmi variabilni, pficemz asi polovina takto
postizenych déti vnima kvalitu zivota podobné jako nepostizené déti. Pohyb a dalsi ¢innosti, pripadné
omezeni jsou fyzické ukazatele, ale vedle nich je nutné vzit v tvahu psychosocidlni faktory, které
ovliviiuji celkovou pohodu. Fungovani rodiny, problémy v chovani a motivace jsou dtilezité predatory
socidlné-emocni adaptace. Determinanty kvality zivota mohou ridit alokaci zdroju a iniciativy podpory
zdravi s cilem optimalizovat zdravotni stav rodiny a ditéte (Majnemer, 2007; Kudlacek, 2012).

Metodika

Klinické studie se zucastnilo 20 pacientt s diagnézou détskd mozkova obrna, pacienti byli zvoleni
na zakladé dostupného a zamérného vybéru. Vsichni pacienti byli doporuceni osetfujicim rehabili-
tacnim lékafem na rehabilitaci. Studie probihala v ¢asovém rozmezi leden az listopad 2015 a byly
v ni zastoupeny obé pohlavi v poméru 7:13 (Zeny:muzi) a to ve véku 9 az 26 let. Pacienti absolvovali
terapii dva krat tydné po dobu Sesti tydnu, tedy celkovy pocet rehabilitaci na jednoho pacienta byl
12, pficemz 1 terapie trvala 30 minut. Kazdy pacient absolvoval celkovou perlickovou lazen v trvani
15 minut, mékké a mobilizacni techniky ¢i techniku PNF, Vojtovu terapii, senzomotoricku stimulaci,
cvideni na mié¢i a ndcvik ADL (aktivities of daily living) ¢innosti. Pacienti ¢ rodice za nich zodpovédni
byli s druhy terapii dobfe seznameni a zainstruovani na domaci pohybovou terapii. Pfi prvni a po-
sledni navstéveé pacienta se provedli vstupni a vystupni kineziologické vySetreni, idaje o zdravotnim
stavu pacienta se ziskali z anamnéz a zdravotnickych dokumentt a taktéz se pouzil GMFM test (Gross
Motor Function Measure) pro zhodnoceni hrubé motoriky jiz pfi prvni navstévé a na konci celé terapie
(Klobucka, 2011).

Ziskané udaje byly zpracované do tabulky v programu Microsoft Excel 2007. Pomoci tohoto pro-
gramu byl pro jednotlivé proménné vypocitan aritmeticky prumeér, smérodatnd odchylka a varia¢ni
koeficient. Pro testovani normality dat byly vyuzity testy, které pouziva software Statistica.

Vysledky

Na zékladé hodnoceni hrubé motoriky u pacientti pred terapii pomoci GMFM testu a nasledné
po 6ti tydenni terapii, byly ziskané tidaje, které se statisticky vyhodnotili ve vSech 5ti dimenzich a
nésledné se zaméiilo na dimenzi B (sed), dimenzi D (stoj) a dimenzi E (chtize, béh skdkani).

422



Tabulka 1./ Table 1.
Hodnocent vstupnich a vystupnich hodnot GMFM testu v dimenzi A (leh, otdcent)./ Input and output
values of GMFM test in the dimension A (lying, rotation).

Pacient A vstup A vystup A rozdil
pacientka 1 64,71 66,67 1,96
pacientka 2 86,27 90,20 3,93
pacientka 3 66,67 70,59 3,92
pacientka 4 88,24 90,20 1,96
pacientka 5 96,08 96,08 0,00
pacientka 6 82,35 86,62 4,27
pacientka 7 76,47 82,35 5,88
pacientka 8 45,10 50,98 5,88
pacientka 9 92,16 96,08 3,92
pacientka 10 62,75 64,71 1,96
pacientka 11 82,35 86,27 3,92
pacientka 12 68,63 72,55 3,92
pacientka 13 84,31 90,20 5,89
pacientka 14 86,27 90,20 3,93
pacientka 15 64,71 68,63 3,92
pacientka 16 76,47 76,47 0,00
pacientka 17 92,16 96,08 3,92
pacientka 18 88,24 90,20 1,96
pacientka 19 68,63 74,51 5,88
pacientka 20 94,12 98,04 3,92

Prameér 78,33 81,88 3,55
Smérodatnéd odchylka 13,01 12,67 1,72
Variac¢ni koeficient 0,17 0,15 0,48

Poznamka/Note. Pacient /Patient, A vstup/A input, A vystup/A output, A rozdil/A difference, Pri-
mér/ Mean, Smérodatna odchylka/Standard deviation, Variaéni koeficient/Coefficient of variation.

Graf 1./ Graph 1.
Histogram cetnosti namérengch rozdili hodnot v dimenzi A (GMFM testu)./ Histogram of measured
frequency differences of values in the dimension A (of GMFM test).

Histogram: A rozdil
K-S d=,28393, p<,10 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,86936, p=,01145
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Graf 2./ Graph 2.
Q-Q graf naméfengch hodnot v dimenzi A (GMFM testu)./ Q-Q graph of the measured values in the
dimension A (of GMFM test).

Quantile-Quantile Plot of A rozdil
Distribution: Normal
A rozdil = 3,547+1,7107*x
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Tabulka 2./ Table 2.
Modifikovand tabulka hodnoceni vysledki Wilcozonova pdrového testu v dimenzi A./ Modified table
evaluating the results of the Wilcozon paired test in the dimension A.

N Z p-hodnota
18 3,724 0,000

Poznamka/Note. N — pocet pacientil, kde nastal rozdil mezi vstupem a vystupem/ N - number of
patients were occurred difference between input and output, Z — hodnota testové statistiky/Z - value
of the test statistics, p-hodnota/p-value.

Tabulka 1 popisuje rozdily vstupnich a vystupnich hodnot v dimenzi A (leh, oté¢eni) pfed a po
terapii. Z varia¢niho koeficientu 0,17 a 0,15 plyne pomérné mald variabilita (rozptylenost) hodnot.
Z histogramu ¢etnosti namétrenych rozdilt v dimenzi A (Graf 1) je zfejmé, Ze jeho tvar pfilis neodpovida
zakreslené Gaussové kiivce, stejné tak v Q-Q grafu naméfenych hodnot v dimenzi A (Graf 2) se
naléza mnoho bodu vzdalenych od regresni primky. Skutecnost, Ze se nejednd o data z normaéalniho
rozd€leni, byla potvrzena testy normality, z Shapirova — Wilkova testu je p-hodnota pfiblizné 0,01
a Lilieforsova testu dokonce p < 0,01, tedy na bé&zné volené hladiné vyznamnosti 5 % zamitdme
normalitu dat. Z modifikované tabulky hodnoceni Wilcoxonova parového testu (Tabulka 2) je hodnota
asymptotické testové statistiky 3,724 a p-hodnota 0,000, coz je opé€t mnohem méné nez bézné volena
hladina vyznamnosti 5 %. Byl zde proto prokdzan statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnimi a
vystupnimi daty, doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni.

Tabulka 3 popisuje rozdily vstupnich a vystupnich hodnot v dimenzi B (sed) pfed a po terapii.
Z varia¢niho koeficientu 0,20 plyne pomérné mald variabilita (rozptylenost) hodnot. Z histogramu
Cetnosti naméfenych rozdilt v dimenzi B (Graf 3) je zfejmé, Ze jeho tvar ptili§ neodpovida zakreslené
Gaussové kiivee, stejné tak v Q-Q grafu naméfenych hodnot v dimenzi B (Graf 4) se nalézd mnoho
bodu vzdalenych od regresni primky. Skutec¢nost, ze se nejedna o data z normalniho rozdéleni, byly
potvrzeny testy normality, z Shapirova — Wilkova testu je p-hodnota pfiblizné 0,02 a Lilieforsova testu
dokonce p < 0,1, tedy na bézné volené hladiné vyznamnosti 5 % zamitame hypotézu normality. Z modi-
fikované tabulky hodnoceni Wilcoxonova péarového testu (Tabulka 4) je hodnota asymptotické testové
statistiky 3,516 a p-hodnota 0,000, coz je opét mnohem méné nez bézné volena hladina vyznamnosti
5%. Rovnéz v tomto pripadé doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni.
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Tabulka 3./ Table 3.
Hodnocent vstupnich a vystupnich hodnot GMFM testu v dimenzi B (sed)./ Input and output values
of GMFM test in dimension B (sitting).

pacient B vstup B vystup B rozdil
pacientka 1 71,67 80,00 8,33
pacientka 2 95,00 96,67 1,67
pacientka 3 70,00 73,33 3,33
pacientka 4 90,00 96,67 6,67
pacientka 5 83,33 90,00 6,67
pacientka 6 76,67 76,67 0,00
pacientka 7 46,67 50,00 3,33
pacientka 8 55,00 63,33 8,33
pacientka 9 90,00 98,33 8,33
pacientka 10 43,33 45,00 1,67
pacientka 11 85,00 91,67 6,67
pacientka 12 68,33 68,33 0,00
pacientka 13 85,00 85,00 0,00
pacientka 14 66,67 70,00 3,33
pacientka 15 58,33 65,00 6,67
pacientka 16 63,33 65,00 1,67
pacientka 17 90,00 91,67 1,67
pacientka 18 65,00 70,00 5,00
pacientka 19 70,00 70,00 0,00
pacientka 20 85,00 88,33 3,33
Pramér 72,92 76,75 3,83
Smérodatnd odchylka 14,59 14,99 2,94
Varia¢ni koeficient 0,20 0,20 0,77

Poznamka/Note. Pacient/Patient, B vstup/B input, B vystup/B output, B rozdil/B difference, Pri-
mér/ Mean, Smérodatna odchylka/Standard deviation, Variaéni koeficient/Coefficient of variation.

Graf 3./ Graph 3.
Histogram cetnosti namérengch rozdili hodnot v dimenzi B (GMFM testu)./ Histogram of measured
frequency differences of values in the dimension B (of GMFM test).

Histogram: B rozdil
K-S d=,17659, p> .20; Lilliefors p<,10
Shapiro-Wilk W=,88997, p=,02686
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Graf 4./ Graph 4.
Q-Q graf namérenych hodnot v dimenzi B (GMFM testu)./ Q-Q graph of the measured values in the
dimension B (of GMFM test).

Quantile-Quantile Plot of B rozdil
Distribution: Normal
B rozdil = 3,8335+2,9906*x
0,01 0,05 0,10 0,25 0,50 0,75 0,90 0,95 0,99
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Tabulka 4./ Table 4.
Modifikovand tabulka hodnoceni vysledki Wilcozonova pdrového testu v dimenzi B./ Modified table
evaluating the results of the Wilcoxon paired test in the dimension B.

N Z p-hodnota
16 3,516 0,000

Pozndmka/Note. N — pocet pacientti, kde nastal rozdil mezi vstupem a vystupem/ N - number of
patients were occurred difference between input and output, Z — hodnota testové statistiky/Z - value
of the test statistics, p-hodnota/p-value.

Graf 5./ Graph 5.
Histogram cetnosti naméienych rozdili hodnot v dimenzi C' (GMFM testu)./ Histogram of measured
frequency differences of values in the dimension C (of GMFM test).

Histogram: C rozdil
K-S d=,22328, p> .20; Lilliefors p<,05
Shapiro-Wilk W=,83674, p=,00322
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Tabulka 5./ Table 5.
Hodnoceni vstupnich a vgstupnich hodnot GMFM testu v dimenzi C (lezent, klek)./ Input and output
values of GMFM test in dimension C (crawling, kneeling).

pacient Cvstup C vystup C rozdil
pacientka 1 11,90 11,90 0,00
pacientka 2 92,86 92,86 0,00
pacientka 3 73,81 76,19 2,38
pacientka 4 80,95 80,95 0,00
pacientka 5 83,33 90,48 7,15
pacientka 6 59,52 64,29 4,77
pacientka 7 47,62 52,38 4,76
pacientka 8 9,52 9,52 0,00
pacientka 9 88,10 95,24 7,14
pacientka 10 57,14 61,90 4,76
pacientka 11 88,10 95,24 7,14
pacientka 12 45,24 47,62 2,38
pacientka 13 80,95 80,95 0,00
pacientka 14 59,52 64,29 4,77
pacientka 15 57,14 57,14 0,00
pacientka 16 66,67 71,43 4,76
pacientka 17 66,67 71,43 4,76
pacientka 18 59,52 59,52 0,00
pacientka 19 66,67 73,81 7,14
pacientka 20 92,86 95,24 2,38
Prameér 64,40 67,62 3,21
Smérodatna odchylka 22,75 23,76 2,74
Variacéni koeficient 0,35 0,35 0,85

Poznamka/Note. Pacient /Patient, C vstup/C input, C vystup/C output, C rozdil/C difference, Pri-
mér/ Mean, Smérodatna odchylka/Standard deviation, Variaéni koeficient/Coefficient of variation.

Graf 6./ Graph 6.
Q-Q graf naméfengych hodnot v dimenzi C (GMFM testu)./ Q-Q graph of the measured values in the
dimension C (of GMFM test).

Quantile-Quantile Plot of C rozdil
Distribution: Normal
C rozdil = 3,2145+2,7124*x
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Tabulka 6./ Table 6.
Modifikovand tabulka hodnoceni vysledki, Wilcozonova pdrového testu v dimenzi C./ Modified table
evaluating the results of the Wilcoxon paired test in the dimension C.

N 7 p-hodnota
13 3,180 0,001

Pozndmka/Note. N — pocet pacientli, kde nastal rozdil mezi vstupem a vystupem/ N - number of
patients were occurred difference between input and output, Z — hodnota testové statistiky/Z - value
of the test statistics, p-hodnota/p-value.

Tabulka 5 popisuje rozdily vstupnich a vystupnich hodnot v dimenzi C (lezeni, klek) pfed a po
terapii. Z varia¢niho koeficientu 0,35 plyne vyssi variabilita (rozptylenost) hodnot nez byla v dimenzi
A a B. Z histogramu ¢etnosti naméfenych rozdila v dimenzi C (Graf 5) je zfejmé, ze jeho tvar opét
prilis neodpovida zakreslené Gaussové kiivce, stejné tak v Q-Q grafu naméfenych hodnot v dimenzi
C (Graf 6) se nalézd mnoho bodii vzdéalenych od regresni pfimky. Skutecnost, Ze se nejedna o data
z normalniho rozdéleni, byla potvrzena testy normality, z Shapirova — Wilkova testu je p-hodnota
priblizné 0,003 a Lilieforsova testu p < 0,05, tedy na bézné volené hlading vyznamnosti 5 % zamitdme
normalitu dat. Z modifikované tabulky hodnoceni Wilcoxonova parového testu (Tabulka 6) je hodnota
asymptotické testové statistiky 3,180 a p-hodnota 0,001, coz je opét mnohem méné nez bézné volena
hladina vyznamnosti 5 %. Opét zde doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni.

Tabulka 7./ Table 7.
Hodnocent vstupnich a vystupnich hodnot GMFM testu v dimenzi D (stoj)./ Input and output values
of GMFM test in the dimension D (standing).

pacient D vstup D vystup D rozdil
pacientka 1 64,10 66,67 2,57
pacientka 2 66,67 71,79 5,12
pacientka 3 71,79 79,49 7,70
pacientka 4 92,31 97,44 5,13
pacientka 5 82,05 84,62 2,57
pacientka 6 56,41 64,10 7,69
pacientka 7 43,59 46,15 2,56
pacientka 8 28,21 30,77 2,56
pacientka 9 82,05 82,05 0,00
pacientka 10 41,03 46,15 5,12
pacientka 11 84,62 87,18 2,56
pacientka 12 46,15 51,28 5,13
pacientka 13 71,79 79,49 7,70
pacientka 14 35,90 43,59 7,69
pacientka 15 35,90 35,90 0,00
pacientka 16 25,64 25,64 0,00
pacientka 17 74,36 76,92 2,56
pacientka 18 64,10 64,10 0,00
pacientka 19 28,21 30,77 2,56
pacientka 20 79,49 84,62 5,13
Primeér 58,72 62,44 3,72
Smérodatna odchylka 20,89 21,43 2,63
Varia¢ni koeficient 0,36 0,34 0,71

Pozndmka/Note. Pacient/Patient, D vstup/ D input, D vystup/D output, D rozdil/ D difference,
Pramér/ Mean, Smérodatnd odchylka/Standard deviation, Varia¢ni koeficient/Coeflicient of variation.
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Graf 7./ Graph 7.
Histogram cetnosti namérengch rozdili hodnot v dimenzi D (GMFM testu)./ Histogram of measured
frequency differences of values in the dimension D (of GMFM test).

Histogram: D rozdil
K-S d=,21497, p> .20; Lilliefors p<,05
Shapiro-Wilk W=,88097, p=,01841
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Graf 8./ Graph 8.
Q-Q graf naméfengch hodnot v dimenzi D (GMFM testu)./ Q-Q graph of the measured values in the
dimension D (of GMFM test).

Quantile-Quantile Plot of D rozdil
Distribution: Normal
D rozdil = 3,7175+2,6538*x
0,01 0,05 0,10 0,25 0,50 0,75 0,90 0,95 0,99

w

N

o

anjeA panIesqo

N
»
(3}

-2,0 -1,5 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5

Theoretical Quantile

Tabulka 8./ Table 8.
Modifikovand tabulka hodnoceni vysledki Wilcozonova pdrového testu v dimenzi D./ Modified table
evaluating the results of the Wilcoron paired test in the dimension D.

N Z p-hodnota
16 3,516 0,000

Pozndmka/Note. N — pocet pacientt, kde nastal rozdil mezi vstupem a vystupem/ N - number of
patients were occurred difference between input and output, Z — hodnota testové statistiky/Z - value
of the test statistics, p-hodnota/p-value.
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Tabulka 7 popisuje rozdily vstupnich a vystupnich hodnot v dimenzi D (stoj) pfed a po terapii.
Z variacniho koeficientu 0,36 a 0,34 plyne opét vyssi variabilita (rozptylenost) hodnot, nez byla v di-
menzi A a B. Z histogramu ¢etnosti namétenych rozdilt v dimenzi D (Graf 7) je zfejmé, Ze jeho tvar
prilis neodpovida zakreslené Gaussové kiivece, stejné tak v Q-Q grafu namérenych hodnot v dimenzi
D (Graf 8) se nalézd mnoho bodu vzdélenych od regresni primky. Skutecnost, ze se nejedna o data
z normalniho rozdéleni, byla potvrzena testy normality, z Shapirova — Wilkova testu je p-hodnota
priblizné 0,02 a Lilieforsova testu p < 0,05, tedy na bézné volené hladiné vyznamnosti 5 % zamitdme
normalitu dat. Z modifikované tabulky hodnoceni Wilcoxonova parového testu (Tabulka 8) je hodnota
asymptotické testové statistiky 3,516 a p-hodnota 0,000, coz je op€t mnohem méné nez bézné volena
hladina vyznamnosti 5%. Bylo zjisténo statisticky vyznamné zlepSeni.

Tabulka 9./ Table 9.
Hodnoceni vstupnich a vgstupnich hodnot GMFM testu v dimenzi E (chize, béh, skdkdni)./ Input and
output values of GMFM test in the dimension E (walking, running, jumping).

pacient E vstup E vystup E rozdil
pacientka 1 29,17 29,17 0,00
pacientka 2 81,94 86,11 4,17
pacientka 3 30,56 33,33 2,77
pacientka 4 91,67 95,85 4,18
pacientka 5 83,33 90,28 6,95
pacientka 6 25,00 26,39 1,39
pacientka 7 17,81 21,92 4,11
pacientka 8 12,50 13,89 1,39
pacientka 9 54,17 56,94 2,77
pacientka 10 20,83 22,22 1,39
pacientka 11 79,17 86,11 6,94
pacientka 12 18,06 20,08 2,02
pacientka 13 70,83 72,22 1,39
pacientka 14 19,44 19,44 0,00
pacientka 15 26,39 26,39 0,00
pacientka 16 13,89 15,28 1,39
pacientka 17 69,44 73,61 4,17
pacientka 18 43,06 43,06 0,00
pacientka 19 22,22 25,00 2,78
pacientka 20 80,06 84,72 4,66
Primeér 44,48 47,10 2,62
Smérodatnéd odchylka 27,57 29,04 2,08
Variac¢ni koeficient 0,62 0,62 0,79

Poznamka/Note. Pacient /Patient, E vstup/E input, E vystup/E output, E rozdil/E difference, Prii-
mér/ Mean, Smérodatna odchylka/Standard deviation, Varia¢ni koeficient/Coefficient of variation.

Tabulka 10./ Table 10.
Modifikovand tabulka hodnoceni vysledki Wilcozonova pdrového testu v dimenzi E./ Modified table
evaluating the results of the Wilcoxon paired test in the dimension E.

N 7Z p-hodnota
16 3,516 0,000

Poznamka/Note. N — pocet pacientii, kde nastal rozdil mezi vstupem a vystupem/ N - number of
patients were occurred difference between input and output, Z — hodnota testové statistiky/Z - value
of the test statistics, p-hodnota/p-value.
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Graf 9./ Graph 9.
Histogram cetnosti namérenych rozdii hodnot v dimenzi E (GMFM testu)./ Histogram of measured
frequency differences of values in the dimension E (of GMFM test).

Histogram: E rozdil

K-S d=,16842, p> .20; Lilliefors p<,15
Shapiro-Wilk W=,90954, p=,06247
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Graf 10./ Graph 10.
Q-Q graf namérenych hodnot v dimenzi E (GMFM testu)./ Q-Q graph of the measured values in the
dimension E (of GMFM test).

Quantile-Quantile Plot of E rozdil
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Tabulka 9 popisuje rozdily vstupnich a vystupnich hodnot v dimenzi E (chiize, béh, skédkani) pied
a po terapii. Z varia¢niho koeficientu 0,62 plyne nejvyssi variabilita (rozptylenost) hodnot oproti pre-
deslym dimenzim. Testy normality zde dopadly hrani¢nim zpisobem, z Shapirova — Wilkova testu je
p-hodnota pfiblizné 0,06 a Lilieforsova testu p < 0,15. V tomto pripadé je hodnota Shapiro-Wilkova
testu tésné nad 5 %, proto nelze zamitnout normalitu dat na hlading vyznamnosti 0,05, nicménd
z histogramu Cetnosti (Graf 9) stéle neni vidét dobra podobnost s Gaussovou kiivkou, rovnéz Q-Q
graf (Graf 10) obsahuje body vzdalenéjsi od regresni piimky. Vzhledem k témto skutecnostem, k hra-
ni¢ni hodnoté testu a kvuli srovnatelnosti s ostatnimi situacemi pouzijeme pro stanoveni vyznamného
rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi daty opét Wilcoxontv parovy test. Z modifikované tabulky hod-
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noceni Wilcoxonova péarového testu (Tabulka 10) je hodnota asymptotické testové statistiky 3,516 a
p-hodnota 0,000, coZ je opét mnohem méné nez bézné volena hladina vyznamnosti 5%. Rovnéz v této
situaci bylo prokazano statisticky vyznamné zlepseni.

Diskuze

Lécba détské mozkové obrny je vzdy komplexni. Zahrnuje Sirokou skalu 1é¢ebnych moznosti, které
jsou kombinované v zavislosti na jednotlivych typech a stupnich postizeni. Pti 1é¢bé je vzdy nutné
pristupovat individuélné, s dirazem na tuzkou spolupraci terapeuta a opatrujici osoby (Ondriova,
2012). U v8ech vySetfovanych pacientt se vedla izkd spolupréce s opatrujicimi osobami (asistenti, ¢i
rodinni pFislusnici), pacientiim i opatrovniktim byla terapie vysvétlena a po kazdé terapii instruovani
o ADL ¢innostech a doméci pohybové terapii. Testovani, které miZe srovnavat zmeény, zlepSeni nebo
zhorSeni nejen v oblasti fyzické vykonnosti, ale i v oblasti uplatnéni, sebeobsluhy ¢i uspokojeni ze Zivota
je navodem, kam maximéalné soustiedit usili o zlepseni. Systematické testovani by bylo pfinosem a
na zakladé toho pak zaméfit maximum nasi aktivity. Testl je celd fada — napf. FIM (Functional
Indepence Measure), LSI (Life Satisfactory Index) ¢ nejkomplexnéjsi MKF (Mezindrodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi. Testy umoznuji srovnani v ¢asovych intervalech a i hodnoceni
tspésnosti nasich postupt. Z podobnych srovnani, provadénych v zahranic¢i vyplyva, ze na prvnim
misté maji pacienti problémy s hromadnou dopravou a lokomoci viibec, na druhém misté s iklidem a
pranim pradla, mensi obtiZe maji pfi nakupovani a vafeni (Siissova, 2005). V pruzkumu bylo zjisténo
zlepseni v oblasti hrubé motoriky, sebeobsluhy a lokomoce, velmi snadno hodnotitelné pomoci testu
Gross Motor Function Measure (GMFM). Klobucka (2013) ve svi studii udava, ze u pacienti s DMO,
ktefi absolvovali roboticky asistovany lokomoc¢ni trénink bez aplikace virtualni reality, nastalo v testu
GMFM v dimenzi A (leh, otaceni) statisticky vyznamné zlepSeni p = 0,001, co znamenalo zlepSeni
0 5,02 %, v kategorii B (sed) evidovali signifikantni zlepseni o 7,82 %, p = 0,000, v dimenzi C (lezeni,
klek) vzrostlo signifikantné o 5,99 %, p = 0,001, v dimenzi D (stoj) se zvysilo signifikantné o 7,21 %,
p = 0,002 a v dimenzi E (chtze) zaznamenali signifikantni zlepSeni o 5,47 %, p = 0,000. V nasi
studii jsme u pacientt dosdhli taktéz statisticky signifikantni vysledky v GMFM teste a to v dimenzi
A, B, D aE p = 0,000 a v dimenzi C byla hodnota statistické vyznamnosti p = 0,001. Hanna
(2009) a Rosenbaum (2007) zpracovali na zdkladé longitudinélniho sledovani jedincit s DMO v riizngch
veékovych kategoriich a s rdznymi stupni postizeni kifivky motorického vyvoje na zakladé hodnoceni
hrubé motorickych funkei testem GMFEFM. Podle téchto kiivek dochézi ke zlepSeni hrubé motorickych
funkci u jedinc s DMO az do véku 10 let. Hrubé motorické funkce jsou potom konstantni a obvykle
v rizném véku je pozorovano snizeni motorickych schopnosti jedinci, ke kterému muze dochézet jiz od
10 let, s nejvétsim rizikem v obdobi adolescence. Tu zcela s autory nesouhlasime, protoze v nasi studii
jsme dosahli statisticky vyznamné zlepseni aj u pacientt starsich nez 10 let. AvSak by bylo pro praxi
prospésné udélat studii, s vyhodnocenim motorického zlepSeni v jednotlivych vékovych kategoriich
u pacientu s DMO.

Zavér

Pohybova aktivita ma veliky vyznam pro pacienty s détskou mozkovou obrnou, a to nejen ve smyslu
1é¢by, ale také prevence. Je totiz tGzce spjata s psychosocialnimi funkcemi, které ovliviuji kvalitu jejich
zivota. Velmi dilezita je individudlné zvolend terapie, vhodné nastavend na kondici a momentalni
psychicky stav pacienta. Dtlezité je pozvednout nutnost tymové spoluprace fyzioterapeuta, vSech
specialistil a v neposledni fadé rodinnych prislusnikii pracujicich na zlepsSeni kvality zivota pacientii
s détskou mozkovou obrnou.
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