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Souhrn: KlimTherapy je intenzívní léčebně rehabilitační program Sanatorií Klimkovic jehož 

základem je TheraSuit method. Je zaměřen zejména na neurologické diagnózy, především na 

děti s dětskou mozkovou obrnou. Tento koncept se liší od standardní kinezioterapie svou 

vysokou frekvencí a délkou (denně 3h po dobu 20 dnŧ). Využívá také nové nebo méně známé 

rehabilitační pomŧcky jako TheraSuit (proprioceptivně stimulační obleček) a UEU box se 

speciálním vybavením. Cílem pilotní studie bylo posoudit efekt intenzívního léčebně 

rehabilitačního programu na motorický stav dětí s DMO v porovnání se standardně 

prováděným  léčebně rehabilitačním programem v rámci lázeňského pobytu v Sanatoriích 

Klimkovice. Z našich pilotních výsledkŧ vyplývá, že účinnost terapie je přímo úměrná časové 

a frekvenční intenzitě terapie. 

Klíčová slova: KlimTherapy, TheraSuit method, dětská mozková obrna, délka terapie a 

frekvence, neuroplasticita. 

Summary: KlimTherapy is an intensive medical rehabilitation program Sanatoria Klimkovice 

which is based on TheraSuit method. It is particularly focused on neurological diagnosis, 

especially in children with cerebral palsy. This concept differs from the standard 

kinesitherapy with his  high frequency and duration (3H daily for 20 days). Also it  use a new 

or lesser-known rehabilitation aids as TheraSuit (proprioceptive stimulation outfit) and UEU 

box with special equipment. The aim of this pilot study was to evaluate the effect of intensive 

medical rehabilitation program on motor status of children with cerebral palsy compared with 



standard medical rehabilitation program carried out during  the spa stay in Klimkovice. Our 

pilot results show that the effectiveness of therapy is directly proportional to time frequency 

and  intensity of therapy. 

 

Keyworlds: intensive therapy,neurorehabilitation,cerebral pulsy,effect,therasuit,Sanatoria 

Klimkovice 

 

1. Úvod  

 KlimTherapy je jedením z terapeutických programŧ, který již čtvrtým rokem nabízí 

Sanatoria Klimkovce dětem s převážně neurologickou diagnózou. Zahrnuje čtyřtýdenní 

intenzívní léčebně rehabilitační program, inspirovaný terapeutickým konceptem manželŧ 

Koscielny – TheraSuit method. V tomto sdělení bychom, mimo jiné, rádi poukázali na efekt 

měsíční intenzivn, každodenně se opakující tříhodinové kinezioterapie, v porovnání se 

standardním denním pŧlhodinovým cvičením u dětí s dětskou mozkovou obrnou (DMO).  

 

2. KlimTherapy- intenzivní terapeutický program  

 Koncepce léčebně rehabilitačního plánu KlimTherapy je organizována holisticky a na 

základě individuálního posouzení zdravotního stavu jedince s ohledem na  jeho možnosti, 

potřeby, motivy a přání a na respektu ke směřování trendŧ moderní rehabilitace. Děti 

absolvují v rámci lázeňského doplatkového programu intenzivní tříhodinovou kinezioterapii 

(dle principŧ TheraSuit method), ergoterapii, snoozelen, motomed, cvičení v bazénu s Cherek 

rukávky, oxygenoterapii a z balneoterapie koupel v jodobromové solance se suchým zábalem. 

 

2.1 Historie TheraSuit method 

 Zakladatelé, manželé Izabela a Richard Koscielny pocházejí z Polska. Dnes žijí i 

pracují  v americkém Michiganu, kde si otevřeli své terapeutické a školící centrum. Jsou 

fyzioterapeuty, bývalými vrcholovými sportovci (Izabela gymnastka, Richard olympijský 

reprezentat v plavání) a nadšenci vědecko-technického pokroku (měsíčně vydávají nemalé 

finance k pořízení nejnovějších studií z rŧzných vědních oborŧ pro obohacení své lektorské 

činnosti i praxe).  Především jsou  ovšem rodiči již dospělé a vysokou školu studující dcery 

Kaye, která se narodila ve 28. týdnu těhotenství jako těžce nezralý nedonošenec, odborníky 

označovaný "bez pozitivních prognostických vyhlídek". Toto vše se promítá i v jejich 

terapeutickém přístupu TheraSuit Method, jenž si patentovali v roce 2001 a který se postupně 

začal šířit Amerikou i Evropou (Koscielny, I., osobní sdělení 2013). 



TheraSuit Method nelze přímo přiřadit český ekvivalent "metoda", protože neobsahuje 

konkrétní "soubor cvikŧ" či za všech podmínek platný "popis postupŧ". Jde spíše o koncepci 

možností, rámec doporučení, který nachází své kořeny a čerpá z již známých a ověřených 

technik – Bobath,  Doman-Delacato, PNF, Neurac, Vestibulární rehabilitace, Konduktivní 

terapie a Měkké techniky. 

 

Principy: 

 respektování neurofyziologického vývoje i jeho zákonitostí, brání zřetele na funkci, 

 využití funkčních kortikálních, subkortikálních mechanismŧ i primitivních reflexŧ  

k organizaci a učení fyziologických pohybových vzorŧ, 

 využití stávajících schopností reakce na vestibulární, zrakové, sluchové a taktilní 

impulsy, 

 kladení dŧrazu na senzomotorickou integraci, 

 využití opakovaných a navyšovaných reflexních i volních aktivací svalŧ k jejich 

vývinu, dle potřeby inhibice antagonistŧ, zlepšení tonu svalŧ a koordinace, k prevenci 

osteoporozy, celkovému zlepšení metabolismu a kondice organismu, 

 facilitace a stimulace normálních pohybových a posturálních vzorcŧ, 

 ovlivnění měkkých tkání (fyzikálně i mauálně) před začátkem cvičení, 

 využití nové rehabilitační pomŧcky v terapii –  proprioceptivě stimulačního oblečku, 

 využití dalšího vybavení k terapii – klecové konstrukce se systémem kladek a zátěží, 

závěsných popruhŧ, pevných a elastických lan, 

 nový pohled na délku a frekvenci terapie, 

 úprava životosprávy – bezlepková a na bílkoviny bohatá strava s vyloučením 

jednoduchých cukrŧ a zařazením čerstvých, antioxidačních šťáv z ovoce a zeleniny (7, 

2, 24, 9, 13, 1, 20, Koscielny, I., osobní sdělení 2013). 

 

Na terapeuta jsou kladeny nároky ve schopnosti vnímat biomechanickéa prostorové vztahy 

(práce se systémem kladek a zátěží, cvičení v závěsu a spideru),  analyzovat fungování 

pohybových vzorŧ a svalových řetězcŧ (určení problému, postup činností, práce s oblečkem) 

a v neposlední řadě  v udržení pozornosti a motivace dítěte. 

 



2.2 Délka a frekvence terapie 

 Délka terapie – 4 týdny – se odvíjí od zvýšené produkce neurotrofínŧ, které se již po  

2 týdnech nízkoaerobní práce projevují ve sproutingu (pŧčení axonŧ a neuritŧ) a po 4 týdnech  

v synaptogenezi, neurogenezi či funkčních změnách mozku. Přičemž dynamika 

neuroplasticity dětského mozku, který se vyvíjí, je vyšší než dynamika mozku zralého, 

dospělého. 

Posner a Abdullaev (16) udávají ve svém přehledu mechanismu neuroplasticity v čase pomocí 

zobrazovacích metod tyto příčiny: 

 pozornost (milisekundy), 

 praxe (sekundy až minuty), 

 učení (minuty až dny), učení se pravidlŧm (týdny až měsíce), 

 vývoj (měsíce až roky) (11, 14, 17, 10, 15, 22, 5) 

Výše zmiňované neurotrofiny patří do množiny endogenních peptidových rŧstových faktorŧ, 

které ovlivňují rŧst, organizaci i přežívání neuronŧ a glie. Mohou též stimulovat některé 

neurotransmitery. Jedná se o: 

 NGF – mozkový rŧstový faktor ovlivňující senzorické neurony periferie, seroto  

a dopaminergní neurony mozkového kmene, motorické neurony kŧry a neurony 

hippokampu a zrakovou kŧru. Dŧležitou úlohu zastává rovněž v maturaci nevyzrálých 

neuronŧ. 

 BDNF – mozkový neurotrofní faktor nacházející se v senzorických neuronech, 

sympatiku  

i hippokampu; 

 NT-3 a NT-4 – neurotrofíny zodpovídající za senzorické neurony periferie, 

propriocepční neurony ganglií zadních míšních kořenŧ, motorické neurony kŧry a 

neurony hippokampu. NT-4 se vytváří v kosterní svalovině a jeho produkce závisí na 

aktivitě svalŧ (25, 6, 4). 

 

 Denní frekvence terapie s 3 hodinovou dobou trvání kopíruje vlastní zkušenosti 

manželŧ Koscielny s tréninkem. Efektivního vrcholu (peak) fyziologické odpovědi organismu 

na zátěž dosahují během 3 hodinového cvičení střídavé intenzity, oproti kratším, byť 

četnějším cvičením. Tělo se postupně na zátěž adaptuje a dochází tak dle Bompa (1999) k 

cyklu tzv. superkompenzace, která probíhá ve čtyřech fázích: 

 Po stimulu přichází únava, úbytek energie, pokles výkonnosti. 



 Během odpočinku dochází k regeneraci, doplní se vyčerpané biomechanické ztráty  

a výkonnost roste na výchozí úroveň. 

 Ve fázi superkompenzace roste výkonnost nad výchozí úroveň a je snaha přizpŧsobit 

se dalšímu tréninkovému impulzu. 

 Nedostaví-li se, objevuje se fáze involuce - poklesu výkonnosti zpět k výchozí úrovni. 

Variabilita v superkompenzaci závisí na druhu a intenzitě tréninku např. po vytrvalostním 

aerobním tréniku mŧže nastat přibližně již po 6-8 hodinách. Intenzivní aktivity s vysokými 

nároky na centrální nervový systém (do nichž spadá i TheraSuit method) si vyžadují obykle 

24 hodin k nastolení superkompenzace (27, 3, 8, 26, 16) 

 

2.3 TheraSuit – proprioceptivně stimulační obleček 

 TheraSuit představuje měkký, proprioceptivně stimulační obleček. Byl vynalezen v 

roce 1971 v ruském Centru pro leteckou a vesmírnou medicínu ke zmírnění negativních vlivŧ 

beztíže na senzomotorický systém kosmonautŧ (snížená extero/propriocepce, svalová atrofie, 

osteoporóza). Od 90. let se začal využívat v rehabilitaci a následně byl v roce 2002 v 

Michiganu manželi Koscielny doupraven a registrován. Skládá se z: čepice, vesty, šortek, 

kolenních návlekŧ, speciálně upravené obuvi a nově i loketních návlekŧ a návlekŧ pro ruce. 

Jedlotlivé části oblečku lze velmi specificky propojit pruhy elastických gum a zajistit tak 

podporu nebo i zvýšený odpor konkrétním svalovým řetězcŧm. Výsledný tlak a tah 

napomáhají stabilizační funkci svalŧ a prŧmětu těžiště do oporné plochy tak blízko 

“normální“ situaci, jak jen to klientŧv stav dovoluje. Tato "obnova stabilizace" umožňuje 

kvalitnější reaktibilitu a učení se (či opětovnému učení se) správným pohybovým vzorŧm 

(12). 

 

2.4 Průběh kinezioterapie dle principů TheraSuit method 

 Terapie začíná přípravou senzomotorického systému k aktivitě – podle potřeby 

nahřátím či ledováním svalŧ, masážemi, měkkými a mobilizačními technikami, 

neuromobilizacemi, cvičením očí, stimulací vestibulárního aparátu, exterocepcí. Dále 

nejčastěji terapeut využívá zázemí klecové konstrukce (UEU boxu) a systému kladek, závaží, 

závěsŧ či elastických lan (spider)  s nespočentnými variacemi zapojení a zacílení k nácviku 

dílčích součástí požadované funkce. Následně pak plynule přechází k tréninku samotné 

funkce např. chŧzi v interiéru i exteriéru, jízdě na trojkolce, manipulaci s hračkou apod. 

Prŧběh terapie se z velké části odvíjí od momentálního fyzického a emočního ladění dítěte, 

jeho pozornosti či únavy. 



3. Efekt terapie 

3.1 Složení souboru, metoda 

 Pilotní studie se uskutečnila v prŧběhu roku 2014 na dětském oddělení Sanatorií 

Klimkovice. Zúčastnila se jí skupina 60 dětí s diagnózou DMO, z nichž 30 absolvovalo 

program KlimTherapy (59% chlapcŧ, 41% děvčat) a 30 standardní rehabilitační program 

(49% chlapcŧ, 51% děvčat). Skladba doplňkových procedur byla identická a celkový léčebně  

rehabilitační program u obou skupin trval 4 týdny. Věk probandŧ se pohyboval v souboru 

KlimTherapy mezi 3 až 14 lety  a ve skupině standardní kinezioterapie mezi 4 až 15 lety 

(prŧměrný věk v obou skupinách 8,5 let). Tíže postižení byla vymezená pomocí GMFCS –  

10%, ve st. III 25%, 

IV. 15% a ve stupni V bylo 50% dětí. Tíže postižení  v souboru ILTV: I. stupeň 30% dětí, II. 

st. 20%, III.st. 0 %, IV. st. 20% a v V. stupni bylo 30% dětí (18, 19, 21). 

 

3.2 Použité testování 

 Vstupní hodnocení proběhlo po nástupu probanda k lázeňskému pobytu během 

prvního dne. Výstupní hodnocení se uskutečnilo po poslední kinezioterapeutické jednotce a 

rovněž se uskutečnilo v jednom dni. K evaluaci motorických funkcí probandŧ jsme využili  

vlastní interní test, který vychází z GMFM testu a posuzuje motorické schopnosti dítěte v šesti 

subtestech. 1. subtest: leh a přetáčení – 7 položek; 2. subtest: sed –7 položek; 3. subtest: lezení 

a klek – 7 položek; 4. subtetest: stoj – 7 položek; 5. subtest: chŧze – 7 položek a 6. subtest pro 

HKK a úchop –16 položek. Jednotlivé  položky byly hodnoceny bodově: 3 body při 

samostatném splnění úkolu, 1 bod potřeboval-li dopomoc a 0 bodŧ pokud úkol nebyl schopen  

zvládnout ani s dopomocí (18, 19, 21). 

 

3.3 Použité statistické metody 

 Pro analýzu dat byly použity neparametrické statistické testy v závislosti na výsledku 

testu normality a na základě šikmosti a špičatosti. K vyhodnocení efektu léčby, na základě 

vstupních a výstupních hodnot v rámci každého souboru, byl aplikován párový Wilcoxonŧv 

test. Srovnání změny (výstupní hodnota – vstupní hodnota) mezi soubory bylo zaznamenáno 

dvouvýběrovým neparamterickým Wilcoxonovým testem. Statistické testy byly hodnoceny na 

hladině významnosti 5 %. Pro statistické zpracování byl využit program Stata verze 13 a 

Excel 2010. 

 



3.4. Výsledky 

Graf 1 znázorňuje výsledky pilotní studie u obou skupin. Ve skupině vedené v KlimTherapy 

programu došlo ke zlepšení z 83,5 bodŧ na 98 bodŧ. Ve skupině dětí vedené ve standardním 

programu kinezioterapie došlo ke zlepšení z 100,3 bodŧ na 105,4 bodŧ. Přestože jsou oba 

výsledky statisticky významné (tab.1), došlo v intenzivním programu ke  zlepšení o 12,1%, 

zatímco při standardní délce kinezioterapie o 5% (tab. 2). 

 

Tab. 1: Popis vstupních a výstupních hodnot sledovaných souborŧ 

soubor parametr počet medián ar. 

průměr 

sd min. max. p-

hod.
1
 

Klimtherapy vstup 30 87 83,5 34,33 17 134 <0,00

1 výstup 30 111 98,0 34,94 22 143 

ILTV vstup 30 112 100,3 44,98 0 147 <0,00

1 výstup 30 121 105,4 44,88 1 147 
1
párový Wilcoxonŧv test, sd – směrodatná odchylka 

 

 

Tab. 2: Popis změny vstupních a výstupních hodnot sledovaných souborŧ 

parametr soubor počet medián ar. 

průměr 

sd min. max. p-

hod.
1
 

výstup - vstup KlimTh 30 11 14,6 11,35 0 52 <0,00

1 ILTV 30 2 5,1 5,23 0 16 
1
dvouvýběroý Wilcoxonŧv test, sd – směrodatná odchylka 

 



3.5. Diskuse 

 Cílem pilotní studie bylo posoudit efekt intenzívního léčebně rehabilitačního 

programu na motorický stav dětí s DMO v porovnání se standardně prováděným  léčebně 

rehabilitačním programem v rámci lázeňského pobytu v Sanatoriích Klimkovice. Jsme si 

vědomi, že tato pilotní studie nepoukazuje a nesrovnává samotný koncept KlimTherapy oproti 

standardním terapeutickým přístupŧm. Pokud bychom chtěli hodnotit efekt tohoto konceptu, 

museli bychom porovnávat terapii sice standardně vedenou, ale ve stejné časové dotaci. 

Současně  jsme si vědomi faktu, že u souborŧ je poměrně velká variabilita sledovaného 

parametru a i věkový rozptyl je příliš velký. Nicméně na základě výše uvedených výsledkŧ se 

nám stále jeví standardní denní třicetiminutová kinezioterapie u dětí s diagnózou DMO jako 

nedostačující. V budoucnu je tedy třeba navázat studií s větším souborem probandŧ s menším 

která by tyto prvotní výsledky potvrdila nebo vyvrátila. 

 

4. Závěr 

 Obě sledované skupiny dětí této pilotní studie dosáhly po 4 týdenním lázeňském 

pobytu ve svém programu statisticky významného zlepšení. Vyraznějšího efektu dosáhl 

soubor v programu KlimTherapy. Na základě prvních výsledkŧ lze tedy říci, že časově a 

frekvenčně intenzivní kinezioterapie ve spojení s novými i méně známými rehabilitačními 

pomŧckami (TheraSuit-obleček, spider a vybavení UEU boxu) přináší přímo úměrně 

intenzivní výstupy. Chceme-li tedy dosáhnout maxima u léčebně rehabilitačních pobytŧ dětí s 

diagnózou DMO, je potřeba daleko vyšší časově – frekvenční intenzity vlastní kinezioterapie, 

kterou standardní pŧlhodinové cvičení nepokrývá. Paušální platby hrazené zdravotní 

pojišťovnou v současné době takovouto časově – frekvenční intenzitu kinezioterapie v praxi 

neumožňují. Všechny nadstandardní programy jsou proto doplatkové. 
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