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ZDRAVOTNI PROBLEMATIKA PECE O DITE S DETSKOU MOZKOVOU
OBRNOU (DMO) V KONTEXTU HOLISTICKEHO PRiSTUPU

Health problems of taking care of children with poliomyelitis in context of holistic
attitude
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Summary

Poliomyelitis is a long-term non-progtessive involvement of the posture and mobility originating
based on damage to the developing brain in prenatal, perinatal and early postnatal periods.
Poliomyelitis involves the individual throughout the life, the extent of the locomotor involvement
and occurrence of further associated deficiencies in the field of sensory systems or cognitive
functions being factors affecting the life of the individual in all the areas of his/her activities.

One of targets of the research work presented here was mapping of the level of the care provided
for the paediatric client with the diagnosis of poliomyelitis in the field of healthcare services. The
qualitative research method was employed in the work. For baseline data related to determining the
level of the health care from the standpoint of healthcare professionals in the given region,
paediatricians providing the primary care obtained a questionnaire estimating their opinions
concerning the level of taking the health care of children with poliomyelitis. A semi-structured
interview was employed for the accumulation of the qualitative research data. Interviews with
respondents taking care of children with poliomyelitis served as a basis for a compilation of case
studies. The case studies established a research basis for the preparation of categorized tables and
graphs summarizing principal results of the research.

The research results in the field of taking the health care of children with poliomyelitis in terms of
the holistic attitude suggested that the recommended procedure for practitioners related to the
diagnostics and therapy is being accepted and implemented in practice. However, from the
standpoint of the person taking the care, there is a lack of information about the child health
condition, particularly at initial stages of the disease. The interconnections in the use of therapeutic
possibilities in practice are also rather complicated. Emphasize is put on the development of
locomotor abilities through the mediation of physiotherapeutic methods, which is particularly
accepted at the time of pre-school development, but in latter periods, this important part of the
complex therapy is taking a back seat.
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Souhtn

Détska mozkova obrna (DMO) predstavuje dlouhodobé neprogresivni postizenf postury a hybnosti
vznikajici na podkladé poskozeni vyvijejictho se mozku v obdobi prenatilnim, perinatalnim a casném
postnatdlnim. DMO provazi jedince po cely zivot, rozsah motorického postizeni a vyskyt dalsich
pfidruzenych deficitd v oblasti senzorickych systému ¢i v oblasti kognitivnich funkei pfedstavuje
faktory, které ovliviiuji zivot jedince ve vsech oblastech.
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Jednim z cila vizkumné prace bylo zmapovani urovné poskytované péce v oblasti zdravotnickych
sluzeb u détského klienta s diagnézou détska mozkova obrna. V praci byla pouzita kvalitativn
metoda vyzkumu. Pro vychozi data vztahujici se ke zjistén{ arovné zdravotnické péce z pohledu
zdravotniktl v daném regionu byli détsti 1ékati primarni péce osloveni dotaznikem zjist'ujicim jejich
nazor na uroven zdravotni péée o déti s DMO. Pro sbér dat vlastntho kvalitativatho vyzkumu byl
pouzit polostrukturovany rozhovor. Rozhovory s respondenty pecujicimi o déti s diagnézou DMO
byly zakladem pro sestaveni ptipadovych studif. P¥ipadové studie tvofily vizkumny podklad, z n¢hoz
vychazely kategorizované tabulky a grafy, v nichz byly sumarizovany stézejni vysledky vyzkumu.

7 vysledkt vyzkumu v oblasti zajisténi zdravotni péce o dit¢ s DMO z pohledu holistického
piistupu vyplynulo, Ze doporuceny postup pro praktické lékate vztahujici se k diagnostice, terapii
vpraxi je akceptovan a realizovan. Z pohledu pecujici osoby vsak vazne informovanost
o zdravotnim stavu ditéte, zejména v pocatecnich fazich onemocnéni. Rovnéz provazanost ve vyuziti
lécebnych moznosti se v praxi jevi jako komplikovand. Duraz kladeny na rozvoj motorickych
schopnosti prostfednictvim metod fyzioterapie je akceptovan zejména v dobé pfedskolniho vyvoje,

v pozdéjsim obdobi vsak tato dalezita soucast komplexni terapie ustupuje do pozadi.

Klicova slova: détska mozkova obrna (DMO) — péce o dité — rehabilitace — Vojtova metoda

UvoD

Détska mozkova obrna (DMO) je chronické
neprogresivni  onemocnéni  charakterizované
poruchou hybnosti a vyvoje hybnosti (Kraus,
2005). Dale byva onemocnéni doprovazeno po-
ruchami smyslovymi, poruchami psychiky, epi-
lepsii (Miller, 2005). Spolecnym jmenovatelem
vsech projevi je vznik na podkladé poskozeni
nezralého mozku — podle platné mezinarodni
konvence od 12. tydne gravidity do 1. roku post-
natalnfho zivota. Klasifikace DMO prosla slozi-
tym vyvojem, vznikla fada klasifikacnich sché-
mat, kterd se navzajem lisf rozdilnym pfistupem
klinika a terapeut zabyvajicich se diagnostikou
a 1é¢bou DMO. Klasifikace dle Lesného rozdélu-
je DMO do dvou velkych skupin — syndromy
vyhranéné a nevyhranéné. Syndromy vyhranéné
dale déli na formy spastické — dipareticka forma
s addukeni kontrakturou, diparetickd forma bez
addukeni kontraktury, forma hemipareticka, for-
ma kvadruparetickd. Mezi nespastické formy
zahrnuje formu hypotonickou a dyskinetickou.
Nevyhranéné syndromy jsou v podani Lesného
popisovany jako mala mozkova postizeni vyzna-
Cujici se pestrou symptomatologii (Lesny, 1985).
Krome Kklasifikacniho schématu Lesného je
v Ceské republice uzivana klasifikace manzela
Bobathovych. Z dalsich klasifika¢nich schémat je
mozno uvést klasifikacni schéma dle Kotagala
(1996), rozlisujici formy spastické — zastoupené
diparetickou, hemiparetickou, kvadruparetickou
formou a formy nespastické — zahrnujici dyskine-
ticko-dystonickou formu, cerebellarni (hypoto-
nickou formu) a formy smisené.

Potfeba vénovat DMO vice odborné pozor-
nosti a systematicky sledovat jeji vyznam ve svéte
vedla vroce 1998 ke vzniku pracovni skupiny
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE).
Jedna se o sit’ spolupracujicich registra DMO
acilem pracovni skupiny je sjednotit definice,
kritéria hodnoceni DMO a dale disponovat daty
ke sledovani a analyzovani vyvoje jednotlivych
typa DMO v case.

SCPE provedla vlastni klasifikaci DMO a na
zaklad¢ neurologickych piiznakd rozlisuje tii
hlavni skupiny, jejichz spole¢nym znakem je ab-
normalni postup a pohyb: forma spasticka, atak-
ticka, dyskineticka.

DMO predstavuje onemocnéni, které provazi
jedince po cely Zivot, a stejné tak jako v minulosti
i v soucasné dob¢ piedstavuje pro kazdou spo-
le¢nost znacny zdravotni a socidlni problém.

20. a 21. stoleti jsou charakterizovana jako
stoleti vyraznych objevl, dspéchd, pokroku
v mediciné. Rozviji se diagnostika, jsou realizova-
na dalsf nova vySetfeni. To, co dffve v oblasti
mediciny bylo pouhym snem, se stava skute¢nos-
ti. Pfibyvajici vyuziti techniky a nové technologie
vstupujici do oblasti mediciny vsak s sebou pii-
nesly i uréitou dehumanizaci mediciny, kterd se
stala téméf hmatatelnou. Pravé tato dehumani-
zace mediciny nas vsak postupné dovedla k no-
vému nahlizen{ na zivot, télo, dusi, nemoc, zdra-
vi, spolecnost, pfirodu.

Holismus jako filozoficky smér, ktery se stal
ivychodiskem pro holistické chdpani cloveka,
péce o jedince a nasledné i jako vychodisko pro
poskytovani oSetfovatelské péce, vychazi ze za-
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kladni premisy — Zivy organismus je celek sklada-
jici se z jednotlivych souéasti, pficemz tyto sou-
c¢asti jsou ve vzajemné interakci. Porucha jedné
¢asti je poruchou celého systému. Holisticky
pohled na jedince lze charakterizovat jako dyna-
mickou interakci biologickych, kognitivnich,
emocionalnich, duchovnich, socialnich potteb,
které utvafeji jedince jako lidskou bytost
(Kozierova et al., 1995; Pavlikova, 2006). Nemoc{
neubyva a ve spojitosti s DMO se pocet postize-
nych jedinct nijak vyrazné neméni, pouze se
méni etiologie (Pharoah et al, 1996; Cooley,
2004; Galli, 2000). Déti, jejichz vyvoj je na star-
tovni cafe ovlivnén DMO, byly, jsou a (d4 se
pfedpokladat) i nadale budou. Medicinska pro-
blematika vSak pfedstavuje pouze jednu z oblasti,
ktera sice vyznamné, ale ne zcela, ovliviiuje Zivot
jedince a v podstate 1 zivot celé rodiny zajist™ujic
péci o svého postizeného potomka.

Ve vztahu k péci o dit¢ postizené DMO je
holisticky pfistup jedinou moznou alternativou,
jak k této péci pfistupovat, jak s ditétem pracovat
a jak pracovat s rodici, sourozenci. Nelze se sou-
stfedit pouze na somatické postizent, ale je nutné
hledat optimalni cesty k rozvoji celé osobnosti
ditéte 1 po strance vzdélanostni, rozvoje moral-
nich vlastnost{ k jeho optimalnimu zaclenéni do
spolecenské komunity a k rozvoji duchovni di-
menze. Déti s DMO stoji na startovni ¢afe svého
zivota s postizenim razné velikosti, maji vsak
stejné biologické, kognitivni, emocionalni, du-
chovni, socidlni potfeby, které jsou spolecné
vsem lidskym bytostem (Vagnerova, 2003; Vitko-
va, 2000). Cesta k jejich naplnéni a uspokojent je

jedince.

METODIKA

Zmapovani soucasného stavu vyskytu DMO
v okrese Teplice a zhodnoceni trovné poskytova-
né péce v oblasti zdravotnickych sluzeb jako jedné
z podstatnych oblast{ holistického pifstupu v péci
o détského klienta s diagnézou détska mozkova
obrna.

Vyzkumné otazky:

1. Je v praxi respektovan doporuceny diagnos-
ticko-terapeuticky standard DMO?

2. Jsou vpraxi jednotlivé slozky zdravotni
péce o detského klienta provazany?

3. Jsou jednotlivé slozky zdravotni péce do-
stupné pro klienty?

4. Do jaké miry je nutna aktivita rodi¢e pfi
zajisténi péce o postizené dite?

Vyzkum probihal od dubna 2009 do fijna
2010 a byl realizovan kvalitativni metodou.
V prvni ¢asti vyzkumu byla pouzita metoda
dotazovani. Pro ziskani vychozich dat vztahuji-
cich se k poctu déti s diagnézou détska mozko-
va obrna a zjisténi drovné zdravotnické péce
v daném regionu byli détsti 1ékafi v okresu Tep-
lice osloveni dotaznikem, ktery obsahoval otaz-
ky vztahujici se ke konkrétnim zkusenostem se
zajisténim zdravotni péce o takto postizené déti.
Dotaznik obsahoval 21 otizek, z toho 19 otazek
bylo uzavtenych, 2 otazky oteviené.

Pro sbér dat vlastniho kvalitativniho vyzkumu
byl pouzit polostrukturovany rozhovor, ktery
byl rozclenén do 4 ¢astl. Obsah otazek v prvai
casti se dotykal zakladni charakteristiky rodiny,
vztaht v roding, celkového klimatu, prostfedi,
v némz se respondent a jeho dit¢ s diagnézou
DMO nachazi.

Ve druhé casti rozhovoru byly soustfedény
otazky zaméfené na zdravotni problematiku
postizeného ditéte, otazky zachycuji stézejni
zdravotni problémy postizeného ditéte, navaz-
nost a dostupnost zdravotni péce jednotlivych
specialistd z pohledu rodice.

Treti ¢ast polostrukturovaného rozhovoru
byla vztazena k problematice vychovy a vzdéla-
vani postizené¢ho ditéte.

Zavérecna cdast rozhovoru obsahovala otazky
sméfujici k socialnimu zajisténi rodiny pecujici
o postizené dite.

Strukturovany rozhovor obsahoval 80 otazek.
V prubc¢hu jednotlivych rozhovort byly pouzity
dle situace doplnujici otazky.

Rozhovory s respondentkami byly zakladem
pro sestaveni pifpadovych studii. Pifpadové
studie tvofily vjzkumny podklad, z né¢hoz byly
na zaklad¢ ramcové analyzy sestaveny kategori-
zacni skupiny a nasledné sumarizovany v gra-
fech a tabulkach. Zikladn{ kategoriza¢ni skupiny
byly zastoupeny oblastmi — rodinné zazemi re-
spondentek, zdravotni problematika zahrnujici
okolnosti narozeni postizeného ditéte a vlastni
zdravotni problematika daného postizeni, oblast
vzdélavani postizeného ditéte, oblast socidlni
problematiky ve vztahu k zajisténi péce o posti-
zeného jedince.
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Charakteristika souboru DMO. Respondenty byly ve vsech 15 pfipa-
Pro prvni ¢ast vyzkumu — ziskani dat o péci  dech matky postizenych déti. Sestaveni vy-
zajistované praktickymi lékafi pro déti a dorost  zkumného vzorku bylo realizovano ve spolu-

ve vztahu k DMO v okrese Teplice — bylo oslo-  praci se ctyfmi zafizenimi, kterd se zabyvaji
veno 26 praktickych détskych lékatt z daného  poskytovanim péce détem s kombinovanymi
okresu. vadami. Jedinym kritériem pro vybér respon-

V druhé casti byl zkoumany soubor tvofen  dentd byla ochota spolupracovat v ramci polo-
15 respondenty, rodic¢i déti s diagnostikovanou  strukturovaného rozhovoru.

VYSLEDKY

Tabulka 1 Pocty dispenzarizovanych déti s DMO v ordinacich pediatri okresu Teplice

Ordinace &. Celkovy pocet Podet déti Pocet chlapct Pocet divek
déti v dané ordinaci s DMO s DMO s DMO
1 1153 7 6 1
2 657 4 4 0
3 875 4 2 2
4 1212 5 4 1
5 823 10 7 3
6 719 3 1 2
7 1022 1 1 0
8 861 3 1 0
9 451 1 1 0
10 1124 5 3 2
11 460 1 0 1
12 966 5 4 1
13 1270 4 2 2
14 581 0 0 0
15 1082 2 2 0
16 695 2 2 0
17 750 2 5 3
18 546 8 1 0
19 1038 2 2 0
20 848 2 2 0
21 497 3 2 1
22 673 3 3 0
23 776 3 1 2
24 724 0 0 0
25 689 1 1 0
26 527 0 0 0
CELKEM 21019 82 59 23
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Tabulka 1 prezentuje odpoved na otazku €. 1
zjist’ujici pocet déti sledovanych v ordinacich
praktickych 1ékatt pro déti a dorost a pocet déti
s diagnézou DMO v danych ordinacich. Pocet
deti ve veéku do 18 let je v ordinacich praktic-
kych 1ékaiu pro deéti a dorost, které spadaji do
okresu Teplice, dle udaju ziskanych od téchto

pediatra a udaji zdravotnich pojist'oven, 21 019.
Z celkového poctu 21 019 déti je s diagnézou
DMO vedeno celkem 82 déti, pficemz jedno-
znacéné vyssi pocet predstavuji déti muzského
pohlavi — v souboru evidovano 59 chlapcd, coz
je 71,95 %. Zenské pohlavi bylo zastoupeno
23 divkami, coz z celkového poctu ¢ini 28,05 %o.

Tabulka 2 Zastoupen{ jednotlivich typt DMO v obvodech détskych 1ékatt — okres Teplice

Pocet Pocet Pocet

Dyskineticko-

o ded npen  dvec  FEERC DIREERAE KOS aysonica 00
1 7 6 1 4D 1Q 2 0 0 0
2 4 4 0 1) 0 2(3) 1) 0
3 4 2 2 1(®) 1(®) 2(3) 0 0
4 5 4 1 2 1(Q) 0 0 2(3) 0
5 10 7 3 0 1(9) 7(3),29) 0 0
6 3 1 2 1(9) 1(H1(Q) 0 0 0
7 1 1 0 1(3) 0 0 0 0
8 4 3 1 1(9) 23 1) 0 0
9 1 1 0 0 1) 0 0 0

10 5 3 2 11D 1(9) 0 2(3) 0

11 1 0 1 0 0 1(9) 0 0

12 5 4 1 1) 23 0 13 1(Q) 0

13 4 2 2 0 1(9) 1@ 1(©® 0 1

14 0 0 0 0 0 0 0 0

15 2 2 0 1(3) 1(3) 0 0 0

16 2 1 1 1(9) 0 1) 0 0

17 2 2 0 1) 1) 0 0

18 8 5 3 22D 3 1(Q) 0 0 0

19 2 2 0 0 2&) 0 0 0

20 2 2 0 0 1) 0 1) 0

21 3 2 1 0 1(9) 1) 1) 0

Pokracovani tab. 2 na dalsi strané
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Pokracovani tab. 2

Pocet Pocet

Dyskineticko-

Ordinace o . Polet divek ~ Hemiparet.  Dipareticka  Kvadrupar. 1. Dosud
¢ déd chlapci DMO forma forma forma -dystonicka nezafazené
© sDMO  sDMO S © ° © forma czatazene
22 3 3 0 13) 13) 1) 0 0
23 3 1 2 1(3)2(Q) 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0 0 0
25 1 1 0 0 IiG)) 0 0 0
26 0 0 0 0 0 0 0 0
26 (15 &) 25 (18 &) 21 (17 &) 983
CELKEM 82 59 23 ‘ ‘ 1
119 ) @9 ) ©

Tabulka 2 prezentuje odpoveédi na otazku
zjist’ujici zastoupeni forem DMO u postizenych
déti v jednotlivich ordinacich praktickych lékatt
pro déti a dorost v okrese Teplice. Udaje
z otdinaci praktickych lékatua, ktefi pozadované
udaje nevyplnili, byly doplnény ve spolupraci
s détskym neurologem a zdravotnimi pojist’ov-
nami.

V souboru 82 déti s postizenim DMO se vysky-
tovaly nasledujici formy DMO:

26 detf (31,7 %) bylo postizeno hemiparetickou
formou DMO, u 25 déti byla diagnostikovana

dipareticka forma DMO, coz z daného souboru
predstavuje 30,48 %, postizeni kvadruparetickou
formou v poctu 21 deéd predstavuje 25,61 %,
9 detl s dyskineticko-dystonickou formou predsta-
vuje 10,97 % z celkového poctu 82 déti s DMO.
Nejvyssi pocet postizeni se vztahuje k hemi-
paretickému postizeni (31,7 %), nasleduje po-
stizen{ diparetickou formou DMO (30,48 %),
kvadruparetické postizeni (25,61 %) a dyski-
neticko-dystonicka forma (10,97 %).

Tabulka 3 Rozlozeni jednotlivych typt DMO mezi pohlavimi

PfidruZené postiZeni chlapci divky celkem
Hemipareticka forma 15 11 26
Diparetickd forma 18 25
Kvadrupareticka forma 17 4 21
Dyskineticko-dystonicka
forma 8 ! ?
Dosud nezatazena forma 1 0 1
Celkem 59 23 82

Tabulka 3 shrnuje odpovédi na otazka  bylo 18 postizenych  chlapct (72 %),

vztahujici  se k rozlozeni jednotlivych typa
DMO mezi pohlavimi. Ze 26 déti postizenych
hemiparetickou formou DMO bylo 15 chlapca
(57,69 %) a 11 divek, coz predstavuje 42,31 %.
7 25 deéti postizenych diparetickou formou

postizenych divek bylo 7, coz pfedstavuje 28 %.

221 déd postizenych  kvadruparetickou
formou bylo muzské pohlavi zastoupeno 17
postizenymi chlapci (80,95 %), postizené divky
byly 4 (19,05 %).
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7,10 ded postizenych dyskineticko-dystonickou
formou, bylo muzské pohlavi zastoupeno v 9 pii-
padech (90 %), zenské pohlavi zastoupeno
v 1 pifpadé (10 %).

Vysledky ziskané na zikladé rozhovori

V daném souboru se jako dominantni jevilo
postizeni chlapct u formy diparetické, kvadru-
paretické a dyskineticko-dystonické formy.
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Celkem R2 R4 R6

pramér

R8 R10 R12 R14

B Celkem pramér O Vek respondentek

Graf 1 Vekova struktura respondentek

Graf 1 prezentuje vékovou strukturu souboru
respondentek, se kterymi byly vedeny polo-
strukturované rozhovory.

Prameérny vek respondentek sledovaného
souboru byl 35 let, pfi sledovani véku v dobé
porozeni ditéte s dg. DMO ¢inil pramérny vek

27 let. Respondentky jsou oznaceny v rozmezi
od R1 do R15, vék respondentek (v dobé
vyzkumu) v tomto potad{ dosahl nasledujicich
hodnot: 40, 34, 29, 29, 33, 43, 29, 42, 38, 50, 35,
48, 20, 23, 30.
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Celkem

pramér

D10 D12 D14

B Celkem pramér O Veék détf

Graf 2 V¢ék postizenych déti respondentek

Graf 2 prezentuje vek postizenjch det ze
sledovaného souboru respondentek. Prameérny
vek postizenych déti byl 10 let. Déti respondentek

byly oznaceny v rozmezi od D1 do D15 a jejich
vek dosahuje nasledujicich hodnot: 6, 17, 15, 8, 6,
5,15,15,7,3,6,13,10,14 2 10 let.

U Hemiparetickd
B Hypotonicka

O Kvadruparetickd
3 @ Dipareticka

Graf 3 Typy DMO postizenych déti

Graf 3 zaznamenava vyskyt jednotlivych typu
DMO ve sledovaném souboru 15 respondentek
a jejich détf postizenych DMO. V souboru byly
zaznamenany nasledujici formy DMO:

e hemipareticka forma u 3 deétf (20 %);
hypotonicka forma u 3 déti (20 %);
kvadrupareticka forma u 5 déti (33,3 %);

dipareticka forma u 4 détf (26,7 %).

Odlisnost ve vyskytu jednotlivych typat DMO
v grafu 3 a tabulce 2 je dana zptsobem ziskani
informace o jednotlivych datech. Graf 3 pre-
zentuje diagnézy uvadéné jednotlivymi respon-
dentkami nebo diagnézy ziskané ze zdravotni
dokumentace, kterou pfedlozily respondentky.
Rovnéz ne vsechny respondentky z daného
souboru navstévovaly praktické lékafe pro deti
a dorost z okresu Teplice.
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Tabulka 4 Prabeh tehotenstvi z pohledu respondentky

R =respondent Souet R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 RY9 RI10 RI11 R12 R13 R14 Ri15
Priabéh bez 2 1 1 11 11 1 11 111
problému
Bezné tehoten-
P 1 1
ské potize
Vyrazné obtize 1 1
Vprubehu 5 1 11 1 1
hospitalizovina
Informace
, 1 1
nedostupna
Celkovy vyskyt 20 1 1 2 1 1 2 2 1 1 2 1 1 1 2 1

Tabulka 4 v kategorizované podobé prezentuje
odpovedi respondentek na otazku: Jak zjejich
pohledu probihalo dané  tehotenstvi, jaké se
vyskytovaly obtize?

Nejvets{ zastoupeni méla kategorie odpovedi
téhotenstvi probihalo bez problémii, kategorie byla
uvedena celkem dvandctkrat. Kategorie odpovedi
bézné tehotenské potize byla zastoupena pouze
jednou. Kategorie odpovedi wyrazné obtize byla
uvedena rovnéz jednou. Kategorie odpovedi

v prithéhu gravidity byla hospitalizovina se vyskytla
celkem pétkrat. U jedné respondentky se
nepodafilo odpoved ziskat, je uvedena v kategorii
odpovedi informace nedostupna.

Respondentky ¢. 1, 2, 4, 5, 8,9, 11,12, 13 a 15
odpovedely vjediné kategorii, tzn. jedenkrat.
Respondentky ¢. 3, 6, 7 a 10 odpovedely
v kategorifch celkem dvakrat. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpovédi respondentek dosahl
poctu 20.

Tabulka 5 Priibéh porodu z pohledu respondentek

R = respondent Soucet R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 RI0 Ri1l RI12 R13 R14 RI15
Porod v terminu 8 1 1 1 1 1 1 1 1
Ptedcasny porod 5 1 1 1 1 1

Porof:l po 1 1

terminu

Pfirozena cesta 6 1 1 1 1 1 1
Porod sekci 8 1 1 1 1 1 1 1 1
Celkovy vyskyt 28 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Tabulka 5 v kategorizované podobé pre-
zentuje odpovedi respondentek na otazku: Jak

zvaseho  pohledu  probihal  porod  daného
tehotenstvi, rodila jste v terminu, prirozenou
cestou?

Nejcastejsi kategorie odpovedi porod v terminu
byla uvedena osmkrat. Kategorie odpovedi
predcasny porod byla uvedena celkem pétkrat.
Kategorie odpovedi porod po  terminu  byla

uvedena jednou. Kategorie odpovedi porod
prirozenou cestou byla uvedena celkem Sestkrat.
Kategorie odpovedi porod sekci byla zachycena
celkem osmkrat. Respondentky v poctu 14
odpovedeély v kategoriich celkem  dvakrat,
respondentka ¢. 12 na otizku neodpovédeéla,
dit¢ adoptovala ve véku 6 let. Celkovy vyskyt
kategorizovanych odpovédi respondentek do-
sahl poctu 28.
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Tabulka 6 Objeveni prvnich projevi spojenych s postizenim

R = respondent Soutet R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 RI10 R11 R12 R13 R14 RI15
V Sestinedéli 7 1 1 1 1 1 1 1

V obdobi

3.—4. mésice 2 1 1

V obdobi

5.-6. mésice 3 1 1 1
V obdobi

12.—13. mésice 2 1 1

Celkovy vyskyt 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Tabulka 6 v kategorizované podobé prezen-
tuje odpovedi respondentek na otdzku: Kdy se
objevily z vaseho pohledu prvni projevy budouciho
postizeni?

Nejcastejsi  kategorie  odpovedi v obdobi
Sestinedéli byla zastoupena celkem sedmkrat.
Kategorie odpoveédi mezi 3.—4. mésicem byla
zastoupena celkem dvakrat. Kategorie odpovédi

vobdobi mezi 5.—6. mésicem byla zastoupena
celkem tiikrat. Kategorie odpovédi v obdobi mezi
12-13. mésicem byla zastoupena dvakrat.
Vsechny respondentky odpoveédely v jediné
kategorii. Respondentka ¢. 12 se k dané otazce
nevyjadfila, dit¢ adoptovala ve vcéku 6 let.
Celkovy vyskyt kategorizovanych odpovedi
respondentek dosahl poctu 14.

Tabulka 7 Zahajeni rehabilita¢ni terapie

R = respondent Sou¢et R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 Ri2 R13 R14 Ri5
Lazenska lé¢ebna
. 1 1
Teplice
Rehatblht. stacionaf 6 1 1 1 1 1 1
Teplice
Rehabilit. pracovisté 3 1 1 1
Demosthenes Usti
Sovulfroma rehabili- 5 1 1 1 1 1
taéni praxe
Rhb. péce zahdjena 4 1 1 1 1
do 3. mésice
Rhb. péce zahdjena
od 3. do 6. mésice 4 ! ! ! !
Rhb. péce zahdjena
od 6. do 9. mésice 3 ! ! !
Rhb. péce zahdjena 1 1
od 9. do 12. mésice
Rhb. péce zahdjena 3 11 1
po 12. mésici zivota
Celkovy vyskyt 30 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Tabulka 7 v  kategorizované podob¢  Kategorie odpovedi rhb. terapie zahdjena od 6.

prezentuje odpoveédi respondentek na otazku:
Kdy a kde byla zahdjena rehabilitacni terapie?
Kategorie odpovédi rhb. terapie zahdjena do 3.
mésice byla zaznamendna celkem Cctyfikrat.
Kategorie odpovedi rhb. terapie zahdjena od 3.
do 6. mesice byla uvedena celkem Cctyfikrat.

do 9. mésice zZivota byla zaznamenina celkem
tiikrat. Kategorie odpovedi rhb. terapie zahdjena
od 9. do 12. mésice byla zaznamenana jednou.
Kategorie odpovedi rhb. terapie byla zahdjena po
12. mésici Zivota zaznamenana celkem tfikrat.
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Kategorie odpovedi zachycujici zafizeni, kde
byla realizovana rehabilitacni terapie, byly
rozlozeny nasledovné. Kategorie odpovedi
Rehabilitacni stacionar Teplice byla zaznamenana
celkem Sestkrat. Kategotie odpovedi soukromd
rehabilitacni praxe byla prezentovana celkem
pétkrat. Kategorie odpovedi rehabilitacni pra-

covi§té Demosthenes v Usti nad Labem byla
zaznamenana celkem titkrat. Kategorie od-
povedi Nové Ldzné Teplice byla zachycena
jednou. Vsechny respondenky odpovedély ve
dvou kategoriich odpoveédi. Celkovy pocet
kategorizovanych odpovedi dosahl poctu 30.

Tabulka 8 Dostupnost rehabilitacni terapie

R = respondent Sou¢et R1 R2 R3 R4 R5

R6 R7 R8 R9 R10 R11 Ri12 R13 R14 R15

Rhb. zafizeni

v misté bydlisté 6 1 1

Rhb. zafizeni mimo

bydliste — jiné 9 1 1 1
mesto

Celkovy vyskyt 15 1 1 1 1 1

Tabulka 8 v kategorizované podobé¢ pre-
zentuje odpovédi respondentek na otazku: Jakd
byla dostupnost rehabilitacniho zarizeni?

Kategorie odpovedi rehabilitacni zafizeni se
nachazelo v misté bydlisté byla zachycena celkem
Sestkrat. Kategorie odpovedi rehabilitacni zari-

zeni se nachdzelo mimo bydlisté respondentek byla
zachycena celkem devétkrat. Respondentky od-
povedély vjedné kategorii odpovedi.  Celko-
vy pocet kategorizovanych odpovedi dosahl po-
¢tu 15.

Tabulka 9 Pouzita metodika fyzioterapie

R = respondent Souc¢et R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 Ri12 R13 R14 R15
Vojtova metoda 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Bobath koncept 0

Komb'mace obou 7 1 1 1 1 1 1 1

metodik

Respondentka

nezna nazev 1 1

metodiky

Celkovy vyskyt 22 1 1 2 2 1 1 1 2 1 1 1 1 2 2 2

Tabulka 9 v kategorizované podobé pre-
zentuje odpovedi respondentek na otizku: Jakd
metodika byla pouZita v rehabilitacni terapii?

Nejcastéji se vyskytujici kategorie odpovedi
Vojtova  metoda  byla  zachycena  celkem
¢trnactkrat. Kategorie odpovédi Bobath koncept
nebyla zaznamenana. Kategorie odpovedi kom-
binace obou metodik se vyskytovala celkem
sedmkrat. Kategorie odpoveédi respondentka

nezna ndzev metodik byla rovnéz zachycena
pouze jednou.

Respondentky ¢. 1, 2, 5, 6, 7, 9, 10, 11 a 12
odpovedély vijedné kategorii odpovedi, tzn.
jedenkrat. Respondentky ¢. 3, 4, 8, 13, 14 a 15
odpovedely ve dvou kategoriich odpovedi.
Celkovy pocet kategorizovanych odpovedi
dosahl poctu 22.
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Tabulka 10 Dalsi lé¢ebné metody

R = respondent Sou¢et R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 Ri12 R13 R14 R15
Ortopedicka lécba 7 1 1 1 1 1 1 1
Aplikace BTX 6 1 1 1 1 1 1
I?S)mplexm lazenska 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1écba

Ambulantni lazen-

ska lécha 8 11 11 1 111
Logopedicka péce 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1
EPI—@edlkament. 6 1 1 1 1 1 1
terapie

Técba sluchového 1 1

postizeni

Lécba zrakovych 5 1 1

vad

Hipoterapie 3 1 1 1

Celkovy vyskyt 51 2 5 3 3 3 4 2 2 2 3 3 5 7 4 3

Tabulka 10 v kategorizované podobé prezentu-
je odpovedi respondentek na otazku: Jaké dalsi
lécebné metody byly v pripadé vaseho ditéte pouzity?

Nejcasteji se vyskytujici kategorie odpovedi
komplexni lazefiska péce byla zaznamenana celkem
ctrnactkrat. Kategorie odpovedi ortopedicka lécha
byla uvedena celkem devétkrat. Kategorie odpo-
vedi aplikace BTX byla zaznamenana celkem Sest-
krat. Kategorie odpovédi logopedickd péce byla
zachycena celkem devétkrat. Kategorie odpovedi
medikamentozni terapie EPI byla uvedena celkem
Sestkrat. Kategorie odpovedi hipoterapie byla
uvedena celkem tiikrat. Kategorie odpovédi lécba
sluchové vady byla uvedena jednou. Kategorie
odpovedi lécba zrakové vady byla zaznamenana
celkem dvakrat. Respondentky €. 1, 7, 8 a 9 od-
povedely pouze ve dvou kategoriich odpovédi,
tzn. dvakrat. Respondentky ¢. 3, 4, 5, 10, 11 a 15
odpovedely ve tfech kategoriich odpovedi, tzn.
tiikrat. Respondentky ¢. 6 a 14 odpovedely ve
¢tyfech kategoriich odpovedi, tzn. étyfikrat. Re-
spondentka ¢. 13 odpovédéla v 7 kategoriich
odpovedi. Celkovy vyskyt kategorizovanych od-
poveédi dosahl poctu 51.

DISKUSE

Rizikové faktory vzniku DMO se déli na prae-, peri-
a postnatalni, pficemz v prabéhu vyvoje dochazi
k ptehodnocovani uplatnéni jednotlivych faktort.

Ze soucasnych epidemiologickych analyz jsou
jako nejcastejsi rizikové faktory podilejici se na
vzniku DMO uvadény — nizkd porodni hmot-
nost, pfedcasny termin porodu, mnohocetna
tehotenstvi, hypotrofie placenty, chorioamnioni-
tis, porodni asfyxie a neonataln{ hyperbilirubiné-
mie (Kraus, 2005). Prevalenci vyraznéji ovliviuji
intrauterinni 1éze a nasledky pfedc¢asnych porodu.

Cilem daného vyzkumu nebylo posuzovat,
sledovat ¢i vyhodnocovat pasobeni jednotlivych
etiopatogenetickych ciniteld, nebylo pracovano se
zdravotni dokumentaci, rovnéz v fadé piipada
pfi¢ina postizeni nebyla uspokojivé identi-
fikovana. Pro celkovy obraz vyzkumného Setfeni
jsou uvedena i zakladni kategorizovana data zis-
kana od respondentek ve vztahu k obecné udava-
nym etiopatogenetickym c¢initelam podilejicich se
na vzniku DMO.

Ve sledovaném souboru 14 respondentek
(15. respondentka dit¢ s DMO adoptovala),
5 respondentek uvedlo pfedcasny porod pied 36.
tydnem, u 2 respondentek se jednalo o vicecetné
té¢hotenstvi. Vyznamné zdravotni potize v prabeé-
hu gravidity ¢i hospitalizace koreluji ve vztahu
k pred¢asnému porodu pouze u 3 respondentek.
Devét respondentek bez potizi a hospitalizace
v prubc¢hu téhotenstvi pfedcasné porodilo ve 2
ptipadech.

454



Prematurita pod 32. tyden nebo hmotnost pod
1 500 g je povazovana za pomérné ¢astou pricinu
postizeni DMO (Pharoah et al. 1996; Kraus,
2005). Ve sledovaném souboru respondentek
byly zaznamenany pfedcasné porody ve 30., 31.,
31, 34. a 27. tydnu. U dvou trespondentek se
jednalo o pfedc¢asny porod dvojcat, v obou ptipa-
dech byl DMO postizen plod muzského pohlavi.

Materno-fetalni infekce je v poslednich letech
povazovana za viznamny rizikovy faktor. Casné
intraovularn{ infekce vznikajici na podkladé he-
matogenni propagace, které se projevuji jako
embryo a fetopatie ¢i intrauterinni retardace
rustu, pfedstavuji znacéné riziko postizeni CNS.
Pozdni infekce se projevuji jako parenchy-
matézni zanét placenty, intrauterinni retardace
rastu. Klinické projevy infekce plodu (Vele-
minsky et al, 2005) jednoznacné souvisejf
s pfed¢asnym odtokem plodové vody, pred-
¢asnym porodem a zasadné ovliviyji perinatalni
morbiditu a mortalitu.

V uvedeném souboru respondentek byl zachy-
cen vztah k pasobeni infek¢nich agens u 2 re-
spondentek, v obou piipadech doslo k pred-
casnému porodu ve 27. a 30. tydnu, obé¢ déti byly
postizeny tézkou kvadruparetickou formou
DMO.

Hypoxicko-ischemické  inzulty,  posthypoxicka
reperfiize a naslednad vystupriovand zanétliva odpo-
véd’ jsou dnes povazovany za hlavni patofyziolo-
gické mechanismy vzniku poskozeni CNS
(Zoban et al.,, 2001). Vysledny stupen postizen{
zavisi jednak na trvani hypoxického inzultu, do-
be, kdy k epizodé doslo, a na schopnosti plodu ¢i
novorozence vyrovnat se s postizenim. Hypoxic-
ko-ischemicka encefalopatie u donosenych jedin-
cu pfedstavuje v 10-30 % piipada piicinu DMO.
Prevence porodni asfyxie pfedstavuje jednu
z cest vedouci ke snfZzeni vyskytu DMO, jak se
ovsem ukazuje, hodnoty fetalnfho monitoringu
ve vztahu k predikei déji vedoucich k rozvinuti
DMO se jevi jako nejisté (Kraus, 2005).

Ischemické inzulty byly nepochybné zastoupe-
ny jako faktory podilejici se na vzniku DMO
v daném souboru, coz vyplynulo ze sdéleni jed-
notlivych respondentek. Samoziejmé se jednalo
o informace zprostfedkované, nikoli dolozené
zdravotnimi zaznamy. Ze sledovaného souboru
14 respondentek uvedlo 8 Zen porod sekei, pro-
vedenou jako urgentnf vikon z divodu ohroZeni
plodu, ve tfech pfipadech se jednalo o porod
v pfed¢asném terminu — krvéceni, viceCetné té-

hotenstvi. Divodem provedeni sekce u zbyvaji-
cich 5 respondentek byly nasledné indikace —
nepostupujici porodni mechanismus, zkalena
plodova voda, zastava pohybi plodu, poruchy
srde¢ni akce. Pfi sledovani prab¢hu téhoten-
stvi téchto 5 respondentek, u nichz byla provede-
na sekce v terminu porodu, 4 uvadély prabch
t¢hotenstvi naprosto bez problému, pouze
1 zminila zdravotni obtize v gravidit¢ spojené
s Rh negativitou matky.

Dusledna prenatalni, perinatalnf a postnatalni
péce v souladu s poznanim vsech patofyziologic-
kych mechanismua vedoucich k poskozeni nezra-
lého mozku pfedstavuje cestu, jak v soucasnych
sociokulturnich podminkach snizit, eventualné
udrzet stavajici incidenci DMO v populaci.

Zcela zasadni je v pristupu k problematice DMO
véasny zdchyt pocinajicich poruch hybnosti, po-
stury a odchylek od psychomotorického vyvoje.
Jednoznacné v tomto sméru postupuje doporu-
ceny DMO — diagnosticko-terapeuticky standard
pozadujici véasnou identifikaci rizikovych déti jiz
na podkladé anamnestickych udaju vztazenych
k prab¢hu téhotenstvi, porodu, ¢asného popo-
rodniho obdobi a naslednému objektivaimu vy-
Setfen{ funkénfho stavu ditéte pediatrem, det-
skym neurologem pfed propusténim do domaci-
ho prostredi (KKomarek, Hadac, 1997).

Podezteni na ohrozeni vjvoje DMO muze byt
vysloveno jiz v prvnich tydnech Zivota na zaklade
zhodnoceni posturalni aktivity, posturalni reakti-
bility prostfednictvim polohovych reakei a hod-
nocenim dynamiky primitivnich reflext. Zhod-
nocenim novorozence ¢i kojence ve vyse uvede-
nych projevech je mozno zachytit odchylky od
psychomotorického vyvoje, stanovit stupen cent-
ralni koordina¢ni poruchy a indikovat zahdjeni
terapie reflexni lokomoci.

Posturalni aktivitou se rozumi spontanni drze-
nf celého téla a jeho pohyb bez vnéjsich podnéta
vychazejicich od vysetiujici osoby (Kolat, 2001).
Vyhodnocenim posturalni aktivity ziskava vyset-
fujici zakladni rimcovou informaci o drzeni téla
a jeho pohybu. Projevy jsou hodnoceny ve smys-
lu — projevy pfiméfené vyvojovému veku nebo
projevy abnormdlni s pfitomnosti odchylky od
normy. Jak zduraznuji Maresova et al. (2011), pro
spravné diagnostické zhodnoceni je vsak podstat-
na znalost kineziologického obsahu posturdlné
motorického vivoje ditéte dle Voijty.

Posturalni reaktibilitu prezentujici automatic-
ké fizen{ drzeni téla je mozno sledovat a hodno-
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tit od novorozeneckého veku prostiednictvim
7 polohovych reakei (Vojta, 1993; Kolarova,
2007). Vysetfované dité je vystaveno provokac-
nim manévram, coz jsou standardné jak obsa-
hem, tak provedenim definované vysSetfovaci
postupy, na které CNS ditéte reaguje zakonitou,
standardni odpovédi v podobé normalnich ¢i
abnormalnich pohybovych vzora (Maresova et
al,, 2011). Abnormalni odpovédi jsou vybavitel-
né jiz v novorozeneckém obdobi a lze je vyuzit
jako screening. Je znamo, ze 70 % populace
vykazuje pfi narozeni idealni modely posturalni
reaktivity, 30 % vykazuje odchylky v poctu ab-
normalnich polohovych reakei (Kolafova, 2007).
Klinickd jednotka s nazvem centralni koordinac-
ni porucha (CKP) zahrnuje novorozence vyka-
zujici abnormaln{ polohové reakce a podle po-
¢tu abnormalnich reakef je dale délena do 4 sku-
pin: od lehké az po velmi tézkou formu CKP.
Vcasna terapie metodou reflexni lokomoce,
zahdjena jiz v novorozeneckém obdobi, mize
vést k normalizaci stavu nebo vyrazné ovlivnit
projevy cerebralni parézy (Vojta, 1993; Kolafo-
va, 2007; Maresova et al., 2011).

Soucastf veasné diagnostiky je dale hodnoceni
primitivnich reflexti a automatismu, které umoz-
fiyje jiz v novorozeneckém obdobi odhalit ohro-
zen{ poruchou hybného vyvoje. Ve vztahu
k diagnéze DMO lze pomoci primitivni reflexo-
logie detekovat formy spastické a dyskinetické
(Maresova et al.,, 2011). Vyuziti véasné diagnos-
tiky DMO pomoci primitivni  reflexologie
v modifikaci dle Vojty, rovnéz tak hodnoceni
posturalni reaktibility vyzaduje nejen pfisnou
standardizaci vysetfovactho postupu (podnétu),
ale i standardizaci odpovédi na zminény podnét,
coz zvys$uje naroky nejen na teoretické znalosti,
ale i praktickou zkuSenost diagnostikujiciho
lékate (Maresova et al., 2011).

Ve sledovaném souboru 14 respondentek
(15. respondentka dit¢ v 6 letech adoptovala)
byly u 6 déti potize identifikovany jiz v porodni-
ci, jeden novorozenec bez obtiz{ byl hodnocen
jako rizikovy. Mezi témito 7 novorozenci se
vyskytovaly 4 pfedcasné narozeni, 2 novorozen-
ci — pochazejici z bezproblémové gravidity, po-
rozeni sekei v terminu, 1 novorozenec pochaze-
jici z bezproblémové gravidity, porozeny pfiro-
zenou cestou v terminu.

Pri dalsim vyhodnocovani odpovedi respon-
dentek bylo zjisténo, ze ztéchto 7 déti bylo
6 pfedano z porodnice pifmo do péce détského

neurologa, u sedmého ditéte nastaly nesrovna-
losti mezi mistem porodu a pfedanim do péce
obvodniho 1ékafe a neurologa v jiném okrese.
Pii sledovani vyskytu prvnich obtizi spojenych
s naslednymi projevy DMO bylo zajimavé sle-
dovat ¢asové vztahy u ostatnich déti v souboru.
V 6. mésici byly zaznamenany piiznaky spojené
s poruchou hybnosti a postury u dalsich 3 déti
(pozdé¢ji diagnostikované DMO — 2x forma
hemipareticka a forma hypotonicka). Zachyceni
piiznakd po 9. mésici bylo v odpovédich matek
zaznamenano ve 4 pfipadech, pficemz ve 2 pii-
padech matka na nesrovnalosti ve vyvoji ditéte
upozorniovala pfislusného praktického Iékare
pro déti a dorost.

Dalsim dilezitym aspektem v péci o dité s vy-
vojovou poruchou hybnosti, postury je v soula-
du s doporucenym standardem dlouhodoby
lé¢ebny plan, zahrnujici v prvni fadé véasné
zahdjeni fyzioterapie. Vybér vhodné metodiky
probihd na zakladé aktualniho stavu postizené-
ho ditéte. Pii volbé nejvhodnéjsi metody pro
DMO je dulezité fidit se aspekty nejen cisté
medicinskymi, ale i komplexni biopsychosocial-
nf situaci kazdého jednotlivého ditéte ve vztahu
k jeho okolnimu prostedi (Pavld, 2002). Tera-
pie déti s DMO piedstavuje dlouhodoby, celo-
zivotni proces. Pocatkem tohoto procesu je
nejen véasna diagnostika, ale také véasna a opti-
malné zvolend forma terapie, zajist ovana multi-
disciplinarnim tymem, vcetné aktivni spolupra-
ce rodiny postizenc¢ho ditéte (Miller, 2007).

Jako velmi pozitivai bylo mozno hodnotit
zahdjeni rehabilita¢ni péce u 8 deéti z daného
souboru do 6. mésice zivota. Mezi témito détmi
se objevili jedinci odeslan{ k neurologovi hned
po propusténi do domidci péce a déti v péci
neurologa od 3. mésice zivota.

Sumarizovana data zachycena v tabulce 5 po-
ukazuji na dostupnost rehabilitacni péce v miste
bydliste. Dojizdéni za rehabilitacni péci bylo
realizovano jednak v ramci okresu, ale i dojizde-
nim mimo okres.

Ve vétsiné ptipadd byli rodice na piislusné
rehabilita¢ni zafizeni nasmérovani pfimo dét-
skym neurologem. V okrese Teplice jednoznac-
né¢ dominoval détsky rehabilitacni stacionaf,
kam respondentky né¢kolikrat tydné dochazely,
zpravidla 2-3% tydné, zde byly zauceny fyziote-
rapeutem v pfislusné metodice a dale s dité¢tem
rehabilitovaly v domacim prostiedi.
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Pii sledovani zajisténi rehabilitacnich sluzeb
v dalsim probehu Zivota jsme vSak narazili na
problém, ktery komplikuje obtiZznou situaci rodi-
¢ postizen¢ho ditéte. Jedna se o dostupnost
a rozsah poskytované rehabilitacni péce. V ta-
bulce 3 jsou shrnuta podstatna data vztahujici se
k zajisténi rehabilitace v soucasné dobé. Z cel-
kového poctu 15 respondentek 7 uvedlo, ze dit¢
rehabilituje ve vzdélavacim zaffzeni a v ramci
lazenské lécby. Mezi témito 7 détmi byly zastou-
peny jak déti navstévujici specialni matefské
skoly, tak déti absolvujici povinnou skolni do-
chazku na zakladnich $kolach a specialnich za-
kladnich skolach, rovnéz déti navstévujici skolu

praktickou.
Jako jednoznac¢né¢ problematickd oblast se
v prab¢hu sumarizace kategorizovanych dat

vyprofilovala otazka informovanosti rodicii o one-
mocnéni ditéte a nasledna spoluprace s lékafem.
Nesoulad mezi rodi¢i a praktickymi lékafi pro
deéti a dorost je zachycen z 15 oslovenych re-
spondentek u 8 matek. Nespokojenost byla
v téchto pifpadech prezentovana v souvislosti
s poskytnutymi informacemi o stavu a diagndze
ditéte. Na druhé strané 6 respondentek v rozho-
vorech vyzdvihlo pfistup a informace poskytnu-
té ve FN Motol, kam byly odeslany na zakladé¢
doporuceni neurologa (4 respondentky), dale
informace a pfistup persondlu v détské lazenské
lécebné Nové Lazné v Teplicich (2 respondent-
ky). Rovnéz ziskavani informaci o diagnéze
z jinych zdroja, ¢imz respondentky minily inter-
net, jiné rodi¢e a podobné, nevyznivad ve pro-
spech komplexniho pfistupu.

Nesoulad mezi rodi¢i a pediatry vyplynul pii
sumarizovani dat kategorizacni skupiny zabyva-
jici se hodnocenim spoluprdce mezi rodici a prak-
tickymi lékari pro déti a dorost pediatry. Ve 4 pii-
padech z 15 oslovenych respondentek byla pii-
mo vyjadfena nespokojenost rodici s pifstupem
a poskytovanou péci, v 6 ptipadech byl pediatr
hodnocen respondentkami jako pasivni, pouze
plnici pozadavky rodi¢t. Kladné hodnoceni ze
strany rodi¢t bylo uvedeno pouze u 3 respon-
dentek, coz lze povazovat za pomérné zavazny
problém, protoze v systému zdravotni péce
pediatr zajist'uje péci o dit¢ do véku 18 let
a tésna spoluprice s rodicem postizeného ditéte
je zakladni podminkou realizace komplexniho
piistupu.

Problematickou oblasti se na zaklad¢ kategori-
zovanych dat jevi i provdzanost poskytované zdra-

votnické péce, konkrétné vyuzitl jednotlivych
lé¢ebnych moznosti — ortopedickd 1é¢ba, aplika-
ce botulotoxinu. Cilem korekénich vykont je
naprava patologického postaveni v duasledku
spastického postizeni jednotlivich svalovych
skupin za tcelem zlepseni lokomocnich moz-
nosti postizeného jedince (Miller, 2005; Schejba-
lova, Tr¢, 2008).

Ortopedicka 1écba je soucasti komplexnifho
piistupu, musi byt vzdy indikovana individualné
v souladu s redlnymi moznostmi ve vhodném
veku a vzdy je doplnéna naslednou rehabilita¢ni
péci (Miller, 2005, Schejbalova, 2005)).

Ze sledovaného souboru se korekcni ortope-
dické vykony dotykaly 7 déti. Konzervativni zpua-
sob ortopedické 1écby byl vyuzit u 4 déti, u jed-
noho ditéte byly oba pfistupy kombinovany.
V souboru pfevazovaly déti, u kterych se jedna-
lo o korekéni vykony v oblasti mékkych tkani,
slachového a svalového aparatu. Korekeni ope-
race na kosténém aparatu byla zaznamenana
u 1 ditéte ze sledovaného souboru. Jako velmi
problematicka se ukazala dostupnost ortopedic-
kych specialistii, kteti se problematice DMO ve
své praxi vénuji. Rodice s ditétem na doporuce-
nf neurologa absolvuji ortopedické vySetfeni
adalsi péce v této oblasti je jiz zcela
v kompetenci daného specialisty. Déti ze soubo-
ru, pokud vyzadovaly ortopedickou péci, navste-
vovaly ortopeda v détské lazenské 1écebné. Jed-
nalo se o déti z okresu Teplice, déti z jinych
okrest byly v evidenci prazskych zdravotnic-
kych zaffzeni. Ortopedicka zafizeni Krajska
zdravotni, a. s., Usti nad Labem (KZ, a. s.) byla
respondentkami zminéna ve 2 piipadech. Ope-
racni vikony u 4 déti, z celkového poctu 7, byly
provadény ve FN Motol, u 2 déti byly operace
na Slachovém a svalovém aparatu provedeny
vKZ, a. s., Usti nad Labem, 1 dité bylo opero-
vano v Semilech, kam pfesidlil ortoped z Détské
lazenské léc¢ebny v Teplicich. Provedeni zdkroku
Jje vazano na zajisténi ndsledné rehabilitacni péce
v misté bydlist¢ a zde je iniciativa ponechana na
rodi¢ich, jak se domluvi s pifslusnym zafizenim.
Plati zde naroc¢nost sladéni ¢asovych pozadavka,
aktudlni zdravotn{ stav ditéte, kapacita pfislus-
nych pracovist’ a ¢ekaci doba na vykon ve vel-
kych centrech. V neposledni fadé¢ do hry vstu-
puje i dalsi faktor, jimZz je finan¢ni narocnost
spojena s cestovanim za zdravotni péci u rodin,
které se nachazeji v jiném socialnim postaveni
nez rodina pecujici o déti zdravé.
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Obdobna situace byla zaznamenana pfi vyuzi-
ti dalsi lécebné moznosti pro ovlivnéni spastici-
ty, jiz je lokalni aplikace botulotoxinu A (BTX A)
(Severa, 2009). Aplikace je zpravidla provadena
opakovang, intervaly mezi jednotliviymi aplikace-
mi se pohybuji v intervalech 3 mésice az 2 roky.
Je prokazano, ze efekt je tim veétsi a déletrvajici,
¢im je dit¢ s DMO mladsi, ¢im vice svala je
osetfeno aplikaci BTX a dale na intenzité fyzio-
terapie, zejména pouziti Vojtovy metody reflex-
ni lokomoce (Severa, 2009). Tato lé¢ebnd meto-
da byla ve sledovaném souboru pouzita u 7 det,
jednalo se o opakované aplikace s navazujici
lazenskou komplexni ¢i ambulantni 1écbou. Ve
vSech piipadech, kdy byl BIX pouzit, byla apli-
kace provadéna ve FN Motol. Zajimavé bylo
sledovat, jak se rodice o této lécebné metodé
dovedeli, kde ziskali potfebné informace.
7 daného poctu déti, kterym byl botulotoxin A
aplikovan, pouze 2 repondentky uvedly, ze byly
odeslany obvodnim lékafem do specializované-
ho zafizeni FN Motol v Praze, zbyvajici respon-
dentky vyvinuly vlastn{ iniciativu. Na zakladé¢
informaci ziskanych od jinych rodi¢t se matky
v zafizeni bez doporuceni lékafe objednaly,
a pokud byl stav ditéte indikovan pro tento zpu-
sob 1écby, byla aplikace zajisténa. Pro pozitivni
efekt 1écby BTX je stézejni nasledna intenzivn{
rehabilitacni 1écba po aplikaci. Opét je na prv-
nim mist¢ zprostfedkovand informace ostatnich
rodic¢ud a vlastni iniciativa spocivajici v kontakto-
vani jednotlivych zdravotnickych zafizeni s do-
tazem, zda by zde bylo mozné zajistit odpovida-
jici rehabilitacn{ péci.

ZAVER
DMO predstavuje postizeni trvalého charakteru,
pficemz proménlivé varianty pohybového posti-
zeni mohou byt doprovazeny piidruzenymi
postizenimi v podobé epilepsie, mentalni retar-
dace nebo smyslovych vad. Procentudlni zastou-
peni v populaci se vyrazné neméni, meéni se vSak
etiologie, ¢astecné dochazi ke zménam v zastou-
peni jednotlivych typd DMO v populaci.
Diagnosticko-terapeuticky — standard DMO
jako doporuceni pro praktické lékate zduraznuje
vcasnou identifikaci rizikovych déti jiz na pod-
klad¢ anamnestickych udaju vztazenych k pro-
béehu tehotenstvi, porodu, ¢asnému poporodni-
mu obdobi, dile nasledné objektivni vysetfeni
funkéniho stavu ditéte pediatrem, détskym neu-
rologem pfed propusténim do domactho pro-

stfed{. Sledovani a hodnocen{ psychomotorické-
ho vyvoje v 1. roce Zivota zajist'uje prakticky
lékat pro déti a dorost. Véasna identifikace poci-
najicich poruch hybnosti a postury vyzaduje
vazbu nejen mezi pediatrem a détskym neurolo-
gem, ale také spolupraci mezi pediatrem a rodici
ditéte. Ve vazb¢ na vcasnou diagnostiku jsou
stanoveny i zdkladn{ parametry pro rehabilitacni
terapii, pficemz je jednoznaéné preferovana
metoda reflexni lokomoce dle Vojty. Zahajeni
reflexni terapie by mélo probéhnout jiz v dobé¢
identifikace centralntho ohroZeni, nejpozdéji
vsak do 2. mésice zivota. V tomto sméru byla
v daném okrese zaznamendna pfizniva situace.
Deéti byly odesilany do zdravotnickych zafizeni
zajist’ujicich potiebnou rehabilitaéni terapii zahy
po objeveni prvnich nesrovnalosti v pohybovém
vyvoji nebo jako preventivni opatfeni u detf
pfedcasné narozenych.

V oblasti zdravotni péce je zakladem kom-
plexni pfistup, ktery spociva v provazanosti
pusobeni jednotlivych 1é¢ebnych metod. Prave
tato provazanost a komplexnost se vsak ukazala
byt v dané lokalit¢ problematickou. Z Setfeni
vyplynul vice nez aktivni{ pfistup rodice, ktery se
zajima, shan{ informace, dozaduje se vyuziti
jednotlivych lé¢ebnych metod. Navaznost reha-
bilitacni péce na radikalni ortopedické piistupy
je zakladni podminkou uspésnosti, av§ak dojed-
nani rehabilitace v pooperacnim obdobf je plné
pfesunuto na rodi¢e. Obdobna situace byla za-
znamenana v souvislosti s osetfenim spastickych
svalovych skupin botulotoxinem, opét rodic
v mist¢ bydlist¢ shanf vhodné rehabilitacni pra-
coviste.

Soustfedéni diagnostickych postupt, léceb-
nych moznosti, rehabilitace zdravotni, pedago-
gické i socidlni do jednoho centra, podpofené
multidisciplinarnim tymem odbornika by roz-
hodné piispélo k zajisténi holistického pfistupu
k dané problematice.

Vysledky vyzkumu dale poukazaly na nedo-
statky v komunikaci mezi rodi¢i a praktickymi
lékati pro déti a dorost, rovnéz informace zpro-
sttedkovana détskym neurologem nebyla ve
vsech sledovanych pifpadech hodnocena pozi-
tivné. Obsah poskytované informace, zpusob
komunikace, piistup zdravotnika k rodi¢im
postizeného ditéte predstavuji atributy, které
jsou vSeobecné znamé, nicméné v praxi ne vzdy
plné respektované a docenované. Potfeba rodice
zfskat vSechny dostupné informace o stavu dite-
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te je zcela logickda a pochopitelnd, o to vice je
zarazejici, ze informace o diagnéze byly ve sle-
dovaném souboru rodicu ziskavany prostiednic-
tvim internetu, jinych rodicd nachazejicich se
v podobné situaci a pediatr byl odsunut na po-
sledni mista v pomyslném Zzebficku dulezitosti.
Samozfejmé nelze tato fakta zobectiovat a rov-
néz jejich objektivita je vazana na fadu faktort
ovliviijicich osobnost, zivotni situaci a zkuse-
nosti jednotlivych respondenti. Uvedené zjiste-
ni by vSak mohlo vobecné roviné poslouzit
alespon jako namét k zamysleni nad silou sprav-
né zvoleného a v pravou dobu uzitého slova.

LITERATURA

1. Cooley WC (2004). Providing a primery Care medi-
cal Home for Children anf Youth With Cerebral
Palsy. Pediatrics. [online]. 114/4: 1106-1113. [cit.
2010-10-18]. Dostupné z: http://
pediatrics.aappublications.org/
content/114/4/1106.full

2. Galli M, Cimolin V, Romei M, Tenore N, Crinellini
M, Albertini G (2006). Gait Analysisin the Assess-
ment of Children with Cerebral Palsy. In: Fong HD
and all. Trends in Cerebral palsy Research. by Nova
Science Publischers, Inc. New York, p. 24-37.

3. Kolat P (2001). Vyznam posturalni aktivity pro
véasny zachyt pacientti s détskou mozkovou obr-
nou. Pediatrie pro praxi. Olomouc: Solen, s. r. o.,
ro€. 2/4: 190-194.

4. Kolafova J, Hanova P (2007). Vcasna diagnostika
hybnych poruch kojencti v prvnim trimenonu prvni-
ho roku zivota. Pediatrie pro praxi. 8/5: 264-267.

5. Komarek V, Hada¢ J (1997). Doporucené postupy
pro praktické lékare. Détskda mozkova obrna. Pro-
jekt MZ CR zpracovany CSL JEP za podpory gran-
tu IGA MZ CR 5390-3.

6. Komarek V, Zumrova A a kol. (2000). Détska neu-
rologie. 1. vydani. Praha: Galén, 195 p.

7. Kotagal S (1996). Zaklady détské neurologie. Praha:
Triton, 205 p.

8. Kozierova B, Erbova G, Olivieriovda R (1995).
Osetrovatel'stvo. Martin: Osveta, 1474 p.

9. Kraus J (2005). Détska mozkova obrna. Praha:
Grada Publishing, 317 p.

10. Lesny I (1985). Détska mozkova obrna ze stanovis-
ka neurologa. 2. vydani. Praha: Avicenum, 236 p.

459

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Maresova E, Joudova P, Severa S (2011). Détska
mozkova obrna. Moznosti a hranice véasné diagnos-
tiky a terapie. Praha: Galén, 151 p.

Miller F (2005). Cerebral Palsy. Springer
Sciencet+Business Media, LLC. New York NY
10013 USA, 1052 p.

Miller F (2007). Physical Therapy of Cerebral Pal-
sy. Springer Science+Business Media. New York
NY 10013 USA, p. 400.

Pavlikova S (2006). Modely osetfovatelstvi v kost-
ce. Praha: Grada, 2006. 152 p.

Pavla D (2002). Specialni fyzioterapeutické koncep-
ty a metody 1. Brno. Akademické nakladatelstvi
CERM,, s. 1. 0.,239 p.

Pharoah P, Platt MJ, Cooke T (1996). The changing
epidemiology of Cerebral palsy. [online]. [cit. 2009-
02-10]. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC1061193/pdf/archdischfn00041-
0025.pdf

Severa S (2009). Botulotoxin A v 1é¢bé nasledk
détské mozkové obrny. [online] [cit. 2010-02-10].
Dostupné z: http://neurocentrum.cz/
DMO_info.htm#casnadg

Schejbalova A (2005). Pomocné prostiedky u paci-
entll s détskou mozkovou obrnou. In: Kraus J. Dét-
skda mozkova obrna. 1. vydani. Praha: Grada, p. 7,
173-179.

Schejbalova A, Tr¢ T (2008). Ortopedicka operaéni
terapie détské mozkové obrny. Praha. ORTOTIKA,
s.r.0.,p. 173.

Vagnerova (2003). Psychologie handicapu 3. ¢ast.
Vyvoj postizeného ditéte v predskolnim véku. Libe-
rec: Technicka univerzita Liberec, 27 p.

Veleminsky M, Svihovec P jr., Veleminsky M jr.
(2005). Infekce plodu a novorozence. Praha: Triton,
407 p.

Vitkova (2006). Somatopedické aspekty. 2. piepra-
cované a roz§ifené vydani. Brno: Paido, 302 p.
Vojta V  (1993). Mozkové hybné poruchy
v kojeneckém véku Praha: Grada, 361 p.

Zoban P (2001). Détska mozkova obrna a perinatal-
ni péfe. In: Kraus J. Détskd mozkova obrna.
1. vydani. Praha: Grada, p. 12, 53-64.

Zoban P, Cem}'/ M, Pokorna P, Stechova K, Tkaczyk J
(2005). Nasledna péce o novorozence s nizkou porodni
hmotnosti s respiracnimi problémy. Pediatrie po pro-
moci. MEDICAL TRIBUNE. 2/3: 7, 23-29.

Dana Slechtovi
dana.sle@seznam.cz

v

v

ZDRAVOTNE SOCIALNI VEDY




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


