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Abstrakt

Prace je zaméfend na shrnuti zakladnich poznatkli o diagnéze détska mozkova obrna
(DMO), nastinéni pribéhu vyvoje jedince s DMO a sestaveni planu péce od narozeni az
do dospélosti. Teoreticka ¢ast shrnuje poznatky o historickych aspektech, rizikovych
faktorech, prevalenci, diagnostice, klasifikaci a komorbiditich DMO. Dale teoreticka
¢ast obsahuje charakteristiku jednotlivych obdobi zivota jedince s DMO a intervenci,
které byvaji v daném obdobi podle literdrnich zdroji obvykle indikované, vcetné
srovnani se zahrani¢nimi piistupy. Obsahem praktické casti je piehled indikaci
jednotlivych druhi intervenci ve vztahu k véku jedince sestaveny z dat dokumentace
pacientd s DMO. Tato data byla nasledné zpracovana do Casové osy, ktera je soucasti

prace.
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Abstract

This thesis is focused on summarising basic knowledge about the diagnosis cerebral
palsy (CP), describing the development of an indiviual with CP and on compiling a care
plan from birth up to adulthood. In the theoretical part knowledge about historical
aspects, risk factors, prevalence, diagnostics, classification and comorbidities of CP is
summarized. In the theoretical part are also included the characteristics of each life
period of an individual with CP and interventions that are usually indicated during the
time, including a comparison with foreign approaches. The practical part is an overview
of intervention indications in relation to age compiled from data of patients’ medical

documentation. These data were processed into a timeline, which is a part of this thesis.
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SEZNAM ZKRATEK

ADHD
AFO
CFCS
CIMT
CNS
CP
CPUP
DK
DKK
DMO
EDACS
FNM
GAME
GMFCS
GMs
HINE
HK
HKK
ICF

RHB

attention deficit hyperactivity disorder
ankle-foot orthosis

Communication Function Classification System
Constraint-induced movement therapy

centralni nervova soustava

cerebral palsy

Cerebral Palsy Follow-Up Program

dolni koncetina

dolni koncetiny

détskd mozkova obrna

Eating & Drinking Ability Classification System
Fakultni nemocnice Motol

Goals Activity Motor Enrichment

Gross Motor Function Classification System
General Movements

Hammersmith Infant Neurological Examination
horni koncetina

horni koncetiny

International Classification of Functioning, Disability and Health
ligamentum

musculus

Manual Abilities Classification System
matetska Skola

nervus

Neurodevelopmental Therapy

povinna Skolni dochazka

ramus

rehabilitac¢ni



SCPE
SDR

tzv.

VRL

Surveillance for Cerebral Palsy in Europe
Selektivni dorzalni rizotomie

sttedni Skola

takzvany

Vojtova reflexni lokomoce

zékladni Skola
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UvoD

Détska mozkova obrna (DMO) je neprogresivni onemocnéni s rdznou
zavaznosti a vyraznymi interindividualnimi rozdily v klinickém obraze. Jeji terapie tak
vyzaduje individualni a multidisciplinarni pfistup a méla by trvat po cely zivot jedince,
pricemz potieba jednotlivych druht intervenci se méni v zévislosti na véku a stavu
vyvijejiciho se organismu. Vybér intervenci ovliviiuji i velmi variabilni komorbidity
spojené s timto onemocnénim, které se projevuji v riznych Zivotnich obdobich. Terapie
navic musi byt ddvkovéana i s ohledem na pacientovy socidlni a jiné potieby a byt
zameéfena na zvysSeni samostatnosti a participace tak, aby mohlo byt umoznéno jejich
naplnéni. Spravné nacasovani jednotlivych intervenci je dulezité i z toho divodu, ze
pokud je terapie kvalitni a je zahajena vcas, tak se pozitivné promitné do kvality zivota

jedince s DMO v dospélosti.

Cilem teoretické ¢asti prace je uvést ¢tenafe do komplexni problematiky tohoto
onemocnéni, nastinit vyvoj jedince s DMO, popsat zdkladni invazivni i neinvazivni
terapeutické pristupy vyuzivané v Ceské republice a porovnat je s pfistupy, které jsou
vyuzivané v zahrani¢i. Praktickd c¢ast si klade za cil retrospektivné sestavit z dat
dokumentace pacientii s DMO ptehled nastupu jednotlivych druhii intervenci a nasledné
je zaznamenat do Casové osy. Tato prace miize pomoci odbornikiim, rodi¢tim i vSem,
ktefi se podileji na péci o jedince s DMO zorientovat se v problematice a poskytnout

urcité voditko pfi planovani budouci péce.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 DEFINICE A HISTORICKE ASPEKTY DETSKE
MOZKOVE OBRNY

Definice DMO se podle literarnich prament v prubéhu historie zménila celkem
patnéctkrat. Prvni z nich, kterou sestavil William Little v roce 1861, znéla takto: ,,DMO
je stav spastické rigidity koncetin novorozence.“ Podle soucasné definice, vytvorené
mezinarodnim tymem expertit v roce 2007, je détska mozkova obrna ,,skupina trvalych
poruch vyvoje pohybu a postury, jez zpusobuji limitaci aktivity a jsou pfipisovany
neprogresivnim porucham, které se vyskytly ve vyvijejicim se mozku plodu nebo ditéte.
Motoricka postizeni DMO jsou casto doprovazena poruchami citlivosti, percepce,
kognice, komunikace a chovani, epilepsii a sekunddrnimi muskuloskeletalnimi
komplikacemi (Korzeniewski et al., 2018).“ Urceni této diagnozy je zaloZeno vice na
symptomech a anamnéze nez na laboratornich nebo zobrazovacich vySetfenich
(MacLennan et al., 2019). Jedna se o etiologicky i klinicky velmi heterogenni problém,

proto se definice DMO v priibéhu €asu vyvijela (Sadowska et al., 2020).

Prvni publikace spojujici posSkozeni mozku s klinickou manifestaci se objevily
pocatkem 19. stoleti ve Francii. Autofi byli patologove, ktefi zkoumali asociace mezi
hemiplegii a hemiatrofii mozku. StéZejni praci vSak napsal anglicky ortoped William
Little v roce 1843. Jeho prace nazvana ,,On the Deformities of the Human Frame* se
zabyvala kloubnimi kontrakturami a deformitami vznikajicimi vlivem dlouhodobé
spasticity. Zminil také, ze pfiCinou spasticity je poSkozeni mozku, které vzniklo
v détstvi, zejména u predCasn€é narozenych déti, nebo vlivem perinatilni asfyxie.
Ptiblizn¢ ve stejné dob¢ popsal némecky ortoped von Heine podobné klinické syndromy
vzniklé nésledkem spaly nebo ockovani. V roce 1889 William Osler na zéklad€ své
studie vytvofil klasifikaci DMO dle distribuce postiZzeni, pficemz pouzil tyto terminy:
infantilni hemiplegie, bilateralni spastickd hemiplegie a spastickd paraplegie (Morris,
2007). Nasledné v roce 1890 termin ,,bilaterdlni hemiplegie* nahradili Bernard Sachs a
Frederick Peterson ve své studii terminem ,,diplegie* (Dan et al., 2014). Atetoza byla
poprvé popsdna jiz vroce 1871 Hammondem jako mimovolni svijivé pohyby u

dospélych postizenych hemiplegii.

Koncem 19. stoleti Sigmund Freud urcil tii zékladni skupiny pfi¢in vzniku

DMO: matetské a idiopatické kongenitalni, perinatalni a postnatalni. Po jeho marnych
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pokusech propojit klinické syndromy s neuropatologii Freud ztratil zdjem o vyzkum
DMO, coz mohlo zptsobit nasledny upadek obecného zajmu o tuto diagnézu na
pocatku 20. stoleti. V této dob¢ také probihala epidemie poliomyelitidy a tuberkulozy,

které na sebe upoutaly vétsi pozornost védct (Morris, 2007).

DalSimi vyznamnymi milniky na zacatku 20. stoleti bylo popsani cerebelarni
diplegie (ataktické formy DMO) Frederickem Battenem a cerebralni diplegie objevujici
se u endemického kretenismu Robertem McCarrisonem. Jednu ze stézejnich roli v péci
o pacienty s DMO vsak tehdy hrala prace Winthropa Phelpse ,,Cerebral Birth Injuries:
Their Orthopaedic Classification and Subsequent Treatment,* ve které naptiklad shrnul
vSechny vzory poruch pohybu pod pojem dyskineze a definoval jeji podtypy jako
spasticitu, atetozu a ostatni, a dale zdiraznil, ze fyzioterapie je kliCovym prvkem
v terapii DMO. Spolecné s dal§imi se Phelps zaslouzil o vznik Americké akademie pro
détskou mozkovou obrnu zalozené v roce 1947 jako odbornou organizaci vénovanou
mezioborovému vzdélavani 1ékait. Tato organizace vydala v 50. letech 20. stoleti
novou Kklasifikaci DMO zahrnujici vicero kategorii: motorické vzory, topografii,

etiologii, neuroanatomii, funkéni kapacitu a terapeutickou pottebu.

Ve stejné dobé Virginia Apgar dala vzniku Apgar skore, které se stalo
standardem hodnoticim vztah mezi péci o matku a statusem novorozence a vedlo ke
zlepSeni péce v této oblasti. Nasledujicich né€kolik desetileti postupné studie doSly
k n€kolika zasadnim zavérim tykajicich se etologie: prubéh porodu nemé hlavni vliv na
vznik DMO, protoze vétSina piipadl ma svij puvod jesté pred zapocetim porodu,
nitrodéloZni zanét je hlavni pfi¢inou nepiiznivého vysledku téhotenstvi, a pfedcasny
porod a jeho komorbidity jsou vedoucim rizikovym faktorem pro vznik DMO navzdory
skute€nosti, Ze vétSina jedincit s DMO se narodila v planovaném terminu nebo blizko
n¢j a nebyla ohrozena rizikovymi faktory béhem porodu. Pti¢ina vzniku DMO ovSem

neni univerzalni a ani v soucasnosti u vétSiny piipadt neni znama (Dan et al., 2014).

1.2 RIZIKOVE FAKTORY DETSKE MOZKOVE OBRNY
Kompletni etiologie neni zndma v pfiblizné 80 % piipadd, ale rizikové faktory
jsou vétSinou identifikovatelné z anamnézy tykajici se koncepce, t¢hotenstvi, porodu a
poporodniho obdobi. Byva to souhra mnoha rizikovych faktord napti¢ nékolika
obdobimi a nékteré nové dikazy dokonce naznacuji, ze 14 % piipadit méa genetickou

slozku (Novak et al., 2017). Rizikové faktory mohou byt rozdéleny na prekoncep¢ni,
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prenatalni, perinatalni a postnatalni. Mnoho vrozenych metabolickych poruch se muize
projevovat motorickou dysfunkci pfipominajici DMO. Tyto poruchy jsou vSak velmi
Casto lécitelné a jejich neurologické symptomy jsou reverzibilni nebo se jim da
piedchazet. Proto je vzdy dualezité patrat po primarni pficin€ postizeni a pokud mozno ji

presn¢ identifikovat (Sadowska et al., 2020).

1.2.1 Porodni komplikace
Porodnicka literatura 20. stoleti velmi Casto uvadi, Ze mezi hlavni rizikové
faktory vzniku DMO patii fyzické trauma beéhem porodu, nékdy zhorSené
instrumentalnim zdsahem, nebo vazna asfyxie, jez jsou schopné zpiisobit poskozeni
mozku, které mize vést ke vzniku DMO (Yannet, 1944). Pozdé&ji vSak bylo tvrzeni, ze

je asfyxie dominantni pfi¢inou vzniku DMO, vyvraceno (Nelson a Ellenberg, 1986).

Dale bylo zjisténo, ze riziko vzniku DMO roste s pfitomnosti abnormalnich
neurologickych ptiznakli v novorozeneckém obdobi, jako jsou zachvaty, neschopnost
sdni a potize s dychadnim, které spole¢né znaci syndrom neonatélni encefalopatie. Tento
syndrom se ¢asto povazuje za dusledek hypoxicko-ischemického poskozeni mozku, ale
muze mit uzsi vztah spiSe k prenatdlnim faktorim. Nizké Apgar skore, opozdény
zacatek respirace a zachvaty mohou byt zndmkami porodni asfyxie, ale jsou to
neurologické pifiznaky, které mohou reflektovat poSkozeni mozku vzniklé jesté pred

porodem (Ellenberg a Nelson, 2013).

Porod koncem panevnim znaci zvySené riziko DMO. Toto riziko je ovSem
stejné¢ vysoké u vagindlniho porodu i porodu cisatskym fezem (O’Callaghan et al.,
2011). Poloha koncem panevnim milzZe reflektovat fetdlni abnormality, které
predchézely zacatku porodu, zahrnujici dysfunkci Stitné zlazy matky (Vissenberg et al.,
2016), restrikce ristu plodu, oligohydramnion, gesta¢ni diabetes nebo anomalie plodu

(Macharey et al., 2017).

1.2.2 Gestacni vék a jeho korelace
Pred¢asné€ narozené déti jsou zatizeny mnohem vysSim rizikem vzniku DMO.
Bylo zjisténo, Ze s rizikem vzniku DMO u pfedCasné narozenych déti je nejsilnéji
spojeno poskozeni bilé hmoty (Pinto-Martin et al., 1995), zatimco izolované krvaceni
do germinalni matrix a ventrikularni hemoragie, které jsou castéjSi nez poranéni bilé
hmoty, jsou spojeny s mnohem menSim rizikem vzniku DMO (Skovgaard a

Zachariassen, 2017).
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Studie na zvifatech dokazaly, ze pouziti mechanického ventilatoru muze
zpusobit systémovy zanét a poskozeni plic, coz miize vést ke zménam hladiny krevnich
plyni a naslednému poskozeni mozku (Leviton et al., 2010). Podani steroidii pred
narozenim pro urychleni vyvinu plic je spojeno s niz§im rizikem vzniku DMO (Chawla
et al., 2016), zatimco jejich podani az po porodu vyvolava obavy o zvyseni tohoto rizika

(Linsell et al., 2016).

1.2.3  Prekoncepcni a Casné gestacni faktory
Prevalence DMO roste také s viceCetnym téhotenstvim, coz je z velké casti
pfipisovano s nim Casto spojenému nizSimu gestacnimu v€ku a niz§i porodni vaze
(Maenner et al., 2012). Riziko DMO je vsSak mirn¢ vyss$i u vicer€at narozenych
v terminu neZ u pred€asné narozenych jedinacki (Lorenz, 2012). Déle riziko vyrazné
roste, pokud se DMO vyskytuje jiz u jednoho z dvojcat. Pokud jedno z dvojc¢at v déloze

zemie, je riziko DMO u pteziv§iho dvojcete rovnéz vyssi (Tollénes et al., 2014).

Né&které studie demonstruji, Zze vliv na riziko vzniku DMO mé 1 socio-
ekonomické znevyhodnéni (Oskoui et al., 2016). Déle byl nalezen vztah mezi obezitou
matky pred téhotenstvim a rizikem vzniku DMO (Crisham Janik et al., 2013). Mezi
domnélé mechanismy patii zdnét spojeny s obezitou, dale placentarni dysfunkce a
deficit hormont §titné Zlazy (Korzeniewski et al., 2018). Tento faktor se vSak nezda byt

vyrazny u déti narozenych pred 28. gesta¢nim tydnem (van der Burg et al., 2018).

1.2.4 Téhotenstvi a kongenitdlni anomalie
DalSim rizikovym faktorem muze byt ristova restrikce plodu, a to zejména u
déti narozenych mezi 32. a 42. gestacnim tydnem (Jarvis et al., 2003). V nékterych
studiich vSak byva zaménovana rustova restrikce s gestaénim vékem. DEéti s riistovou
restrikci narozené v terminu maji mensi riziko DMO nez déti, které se narodily
predcasné, a tudiz mély i nizkou porodni véhu, proto mohou byt vysledky téchto studii

zkreslené (Arnold et al., 1991).

DMO miize zptisobit i matefska infekce, naptiklad toxoplazmoéza, spalnicky,
cytomegalovirus a herpes simplex. Tyto infekce zpiisobuji pfetrvavajici systémovy
zanét, ktery senzibilizuje mozek plodu vi¢i dal§im inzultim. Ve vyspélych zemich je

vSak jen maly podil téchto pacientti s DMO (Korzeniewski et al., 2018).
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1.2.5 Perinatdlni faktory
Perinatalni cévni mozkovéa piihoda objevujici se mezi pozdnim obdobim
gestace a 28. dnem po narozeni je zodpovédna za piiblizné polovinu ptipadi
hemiplegické formy DMO u déti narozenych v terminu (Wu et al., 2004), zatimco déti
s ostatnimi subtypy DMO maji spiSe multifokalni nebo difiizné;si poranéni (Kirton et
al., 2008). Perinatalni cévni mozkova piithoda mlze byt komplikaci vrozené srdecni
choroby, bakteridlni nebo virové meningitidy a dalSich patologickych stavi

(Korzeniewski et al., 2018).

Novorozenecka Zloutenka a ji zptsobena chronickd encefalopatie je naproti
tomu nejcasteji spojend s choreoatetoidni nebo dystonickou formou DMO, coz indikuje
poskozeni extrapyramidovych struktur (Korzeniewski et al., 2018). Procento téchto
pacientli s DMO vsak ve vyspélych zemich klesa diky prevenci a lepSimu managementu

novorozenecké hyperbilirubinémie (Olusanya a Slusher, 2015).

1.3 PREVALENCE DETSKE MOZKOVE OBRNY

Ve Spojenych statech americkych ve 40. letech minulého stoleti se dvé rtizné
organizace pokusily urcit prevalenci DMO. V Schenectady (New York) byla zjisténa
prevalence 5,9 na 1000 Zivé narozenych, zatimco v Minneapolis (Minnesota) to bylo 1,8
na 1000 zivé narozenych (Korzeniewski et al., 2018). Toto zjiSténi odhalilo, Ze
definovani DMO, jeji odliSeni od ostatnich motorickych disabilit a pfesné stanoveni
spodnich limith zavaZnosti urcujicich tuto diagnézu, jsou problematické (Rosenbaum et

al., 2007).

Nasledujici populaéni priizkum DMO v severskych zemich ve 2. poloving 20.
stoleti ukazal, Ze v industrializovanych zemich se prevalence drzi mezi 1,5 a 2,5 ptipady
na 1000 ziveé narozenych déti. V poslednich 2 dekéadach 20. stoleti byl vSak zaznamenan
mirny vzrist poctu piipadl, coz je pfipisovano zejména CastéjSimu pieziti velmi

nedonosenych déti jako vysledku Gspéchu novych technologii (Paneth et al., 2006).

Odhady prevalence DMO ve 21. stoleti vSak poskytuji smiSeny obraz. Béhem
prvni dekady tohoto stoleti byly odhady prevalence ve vyspélych zemich vétSinou vyssi
nez ve 20. stoleti. Ve Spojenych statech americkych se odhadovand prevalence zvysila
ze 2 az ke 3 na 1000 Zivé narozenych mezi léty 2002 a 2012, ale posledni z vyzkumi
vykazuje mirny pokles z 3,5 na 2,9 z 1000 ziv€ narozenych. Nicméné studie v Australii,

Evropé, Kanadé, Svédsku a v Japonsku zaznamendvaji v pribéhu casu pokles
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prevalence, pfedevSim mezi novorozenci snizkou porodni vahou a piedCasné
narozenymi. V Ciné byl hldSen pokles prevalence z 1,6 na 1,25 na 1000 Zivé
narozenych mezi 1éty 1999 a 2017, ackoliv metody pro zjisténi se zde mohou lisit od

dlouhodobych evidenci v Evropé¢ a Australii.

Prevalence v poslednich nékolika letech v Jizni Koreji, Japonsku a Indii se
pohybuje mezi 2 a 3 ptipady na 1000 zivé narozenych, ale vice nez 3 ptipady na 1000
zivé narozenych mé Taiwan, Egypt, Uganda (Korzeniewski et al., 2018) a Bangladés
(Khandaker et al., 2019). Nové registry DMO v souCasnosti vznikaji v Mexiku,

Jordansku a Vietnamu (Korzeniewski et al., 2018).

V poslednich  letech ve vyspélych zemich obecné pocty nové
diagnostikovanych piipadi DMO klesaji a zaroven se zvysuje Sance preziti déti s velmi
nizkou porodni vahou, a to diky modernim metodam prenatalni diagnostiky, transportu

in utero a intenzivni neonatologické péci (Sadowska et al., 2020).

1.4 DIAGNOSTIKA DETSKE MOZKOVE OBRNY

V minulosti byl veék ditéte pred 18. — 24. mésicem povazovan za latentni
obdobi, kdy nemohla byt DMO ptesné identifikovana. V sou€asnosti je toto latentni
obdobi pokladano za zastaralé, protoZe nyni je DMO nebo zvysené riziko DMO moZzné
predikovat jiz pfed 6. mésicem korigovaného véku (Novak et al., 2017). VétSina déti
s DMO ale byva diagnostikovana az mezi 12. a 42. mésicem, pficemz si mnoho klinik
osvojilo pfistup ,,poCkame a uvidime* (Spittle et al., 2018). Opozdéna diagnostika vSak
znamena hor$i dlouhodobou funkci a participaci, nespokojenost rodi¢it a vyS$i miru
duSevnich stavli zahrnujicich i deprese (Byrne et al., 2017). Pokud je diagnéza DMO
nebo zvysSené riziko DMO zjisténo vcas, je mozné doporucit vCasnou intervenci
v obdobi maximalni plasticity mozku, zajistit dobrou rodicovskou podporu a snizit

zavaznost komorbidit, které DMO c¢asto doprovazi (Spittle et al., 2018).

Nastroji s nejlepsSi prediktivni validitou pro detekci DMO pied 5. mésicem
korigovaného véku se zatim zdaji byt neonatalni magnetickd rezonance se senzitivitou
az 89 %, Prechtl Qualitative Assessment of General Movements (GMs) s 98 %
senzitivitou a Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) s 90 %
senzitivitou. Po 5. mésici korigované¢ho véku se potom pouziva magneticka rezonance,
HINE a Developmental Assessment of Young Children (Novak et al., 2017). Jako

idealni pro diagnostiku se tedy v soucasnosti jevi kombinace klinické anamnézy,
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neurozobrazovacich metod a standardizovanych motorickych nebo neurologickych
nastroji (Spittle et al., 2018). V Ceské republice se kromé neurozobrazovacich metod a
dalsich vySetfeni ¢asto pouziva Vojtova diagnostika podle diagnosticko-terapeutického
konceptu prof. Vojty. Zahrnuje vySetfeni posturalni aktivity podle znalosti vyvojové
kineziologie, dale vysetieni primitivni reflexologie a polohovych reakci (Skalickova-

Kovacikova, 2017).

1.5 KLASIFIKACE DETSKE MOZKOVE OBRNY

Klinickd manifestace DMO je velmi heterogenni, tak jak na to poukazuje jeji
soucasnd definice. Déti s DMO se klinicky liSi v mnoha aspektech, proto existuje vicero
ruznych klasifikaci. Kazd4 klasifikace pouzitd samostatné je vSak nekompletni.
V soucasné dob¢ je kladen diraz zejména na funkéni klasifikace, které poskytuji i

voditko k managementu péce o tyto pacienty (Ogoke, 2018).

1.5.1 Tradicni klasifikace zaloZené na jednotlivych charakteristikdch
Tradi¢ni klasifikace 1ze rozdélit do sedmi zékladnich kategorii: fyziologicka,

topografickd, doplitkova, etiologicka, neuroanatomicka, terapeuticka a funkéni.
Fyziologicka klasifikace

Tato klasifikace je zaloZena na typu motorické poruchy a déli DMO na formu
spastickou (pyramidovou) a nespastickou (extrapyramidovou). Jeji ptednosti je
naznaceni oblasti mozku, ktera byla poSkozend, a mozné etiologické faktory, které toto
poskozeni zpiisobily. Proto je tato klasifikace klinicky stale uZzitecnd, neni vSak pfesna,
protoze inzulty zplsobujici DMO ve skutecnosti obvykle postihuji pyramidovou i
extrapyramidovou drahu. Navic fyziologicka klasifikace neinformuje o zptsobu terapie

a managementu péce o pacienty s DMO (Pakula et al., 2009).
Topograficka klasifikace

Tato klasifikace dé€li spasticky typ DMO podle lokalizace neuromotorického
postizeni na kvadruplegii, diplegii a hemiplegii. Ostatni druhy spastické DMO, jako je
triplegie nebo monoplegie, jsou vzacné. Jeji vyhodou je mozné propojeni téchto
topografickych subtypii s nékterymi etiologickymi faktory. Nevyhodu piedstavuje jeji
nespolehlivost, protoze naptiklad odliSeni spastické diplegie od kvadruplegie je vysoce
subjektivni. Topograficka klasifikace navic nebere v tvahu funkéni schopnosti, tudiz

ma stejné nedostatky jako fyziologicka klasifikace (Ogoke, 2018).
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Dopliikova Kklasifikace

Doplnkova klasifikace obsahuje pfidruzend postizeni a jejich asociace
s fyziologickou a topografickou klasifikaci. Tato postizeni zahrnuji naptiklad epilepsii,
poskozeni zraku, sluchu, fe¢i a intelektu, problémy s chovanim a sekundarni
muskuloskeletdlni abnormality. Vznikla za ucfelem propojeni syndromii s obvyklou
etiologii, a tim i pomoci s prevenci. Bohuzel se ukazalo, Ze ptidruzena postizeni koreluji
s pfedchozimi dvéma klasifikacemi pouze malo. Pfitomnost téchto doprovodnych
poruch vSak posiluje potiebu multidisciplinarniho pfistupu, navic mohou zpusobit vétsi

funkéni limitaci nez primarni motoricka dysfunkce (Ogoke, 2018).
Etiologicka klasifikace

Etiologické faktory mohou byt klasifikovany podle doby vzniku na prenatalni,
perinatdlni a postnatalni. Etiologie DMO je vSak multifaktoridlni, vicenasobnd a
komplexni a je velmi obtizné ji pfesné identifikovat. Proto je tato klasifikace velmi

limitovana a v praxi selhava (Ogoke, 2018).
Neuroanatomicka klasifikace

Tato klasifikace spojuje radiologické nalezy stypy DMO, coZz pomdaha
porozumét etiologii a patologii DMO a nacasovani inzulti. Tyto korelace jsou stale
slabé a nekonzistentni, ale diky novym zobrazovacim technologiim v soucasnosti

dochazi k pokrokiim v této oblasti (Korzeniewski et al., 2008).
Terapeuticka klasifikace

Tato klasifikace rozdéluje pacienty s DMO podle potfeby péce na pacienty bez
1é¢by, na pacienty s drobnou 1écbou, na ty, ktefi potfebuji lécebny tym a ty, ktefi
pottebuji vSudyptitomné podplrné skupiny. VétSina autort se shoduje, Ze terapeuticka a
klasifikace vSak neposkytuje informace o tom, které kroky konkrétné je aktualné tieba

ucinit pro zlepSeni funkce (Ogoke, 2018).
Funk¢ni klasifikace

Funkéné je DMO klasifikovana na stupné zdvaznosti zaloZené na motorickych
schopnostech a limitaci aktivit. V soucasnosti je na tuto klasifikaci kladen velky diraz,

protoze hraje dulezitou roli v managementu péce o pacienty s DMO. Nevymezuje vSak
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pIn¢€ povahu problému a nezminuje se o piidruzenych postizenich, ktera jsou zasadni

pro posouzeni terapeutickych potieb pacienta (Ogoke, 2018).

1.5.2 Tradiéni klasifikace zaloZené na vice proménnych

Svédska klasifikace

Svédska klasifikace rozdéluje formy DMO na spastickou (tetraplegickou,
hemipledickou a diplegickou), dyskinetickou (dystonickou a atetoidni), ataktickou a
smiSenou. Kombinuje fyziologickou a topografickou klasifikaci, proto sdili i jejich

vyhody a nevyhody (Ogoke, 2018).
Edinburska Klasifikace

Tato klasifikace pouziva 6 podtypdt DMO: hemiplegicky, bilateralné
hemiplegicky, diplegicky, atakticky, dyskineticky a ostatni zahrnujici smiSeny typ.
RovnéZ je zaloZena na fyziologické a topografické klasifikaci (Ogoke, 2018).

Klasifikace dle Surveillance for Cerebral Palsy in Europe (SCPE)

SCPE Kklasifikuje DMO do nasledujicich skupin: spastickd (unilaterdlni a
bilateralni), dyskinetické (dystonicka a choreoatetoidni), atakticka a neklasifikovatelna.
Stejné jako predchozi klasifikace kombinuje fyziologické a topografické schéma. Tato
klasifikace jiz nepouziva terminy kvadruplegie, hemiplegie a diplegie, ale nahradila je
terminy bilaterdlni a wunilateralni. Spasticka kvadruplegie a diplegie jsou zde
klasifikovany jako bilaterdlni spasticki DMO, zatimco spastickd hemiplegie je
pojmenovana jako unilateralni spasticka DMO (Cans, 2000). Klasifikace podle SCPE je
spolehlivéjsi, je snadné ji aplikovat a v soucasnosti se zdd byt nejlepsi tradicni
klasifikaci. Nezahrnuje vSak hodnoceni funk¢nich schopnosti a nepomahé s navrzenim

terapie (Ogoke, 2018).

1.5.3 Soucasné klasifikace
Tyto klasifikace jsou zaloZzené na hodnoceni funkénich schopnosti nebo
zévaznosti limitace aktivit. Jsou snadno aplikovatelné a dobie pouzitelné i pro védecké
ucely. Nahradily diive pouzivané nepiesné a subjektivni funkéni klasifikace. Existuje
jich cela fada, ale mezi nejpouzivanéjsi soucasné klasifikace patii nésledujici (Ogoke,

2018):
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Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

GMFCS je skala, ktera kategorizuje mobilitu nebo funkci dolnich koncetin
ditéte do péti stupiti od chlize bez omezeni (stupen I) po neschopnost zajistit hlavu a
trup proti gravitaci (stupen V) (Krigger, 2006). Skala je také odligna pro rtizné vékové
kategorie az do 18 let. Management péce o jedince s DMO v soucasné dob¢ zahrnuje
vyuziti kompenzac¢nich pomuicek v kombinaci s dalsimi 1é¢ebnymi piistupy tak, aby
bylo dosazeno co nejvyssiho stupné nezavislosti, coz dalo vzniku pravé GMFCS, ktery
je uzitecnym privodcem poskytovani péce odpovidajici funkcéni trovni a véku jedince

(Ogoke, 2018).
Manual Abilities Classification System (MACS)

MACS je podobné jako GMFCS pétistupniova Skala, kterd hodnoti funkci
horni koncetiny u pacientii ve véku od 1 do 18 let. Klasifikuje bézné zachézeni s objekty
obéma rukama pfti dilezitych kazdodennich aktivitach a ma za cil zjistit potieby ditéte a
pomoct pfi rozhodovani o ptipadné vhodné intervenci v oblasti horni koncetiny (Dan et

al., 2014).
Communication Function Classification System (CFCS)

Tato klasifikace hodnoti kazdodenni komunikaci jedince s DMO v péti
stupnich od efektivni komunikace ve vSech ohledech po neefektivni, pfi¢emz zaleZi na
roli jedince v komunikaci, jejim tempu a typu partnera pii konverzaci. Popisuje verbalni
1 nonverbalni komunikaci a pouZiti kompenzacnich a alternativnich komunikacnich

systémt (Dan et al., 2014).
Eating & Drinking Ability Classification System (EDACS)

EDACS popisuje schopnost piijmu jidla a piti u déti s DMO od 3. roku véku
pomoci dvou §kal. Prvni z nich hodnoti bezpecnost a ti€innost piijmu jidla a piti a druha
z nich klasifikuje Groven asistence potfebné k dopravendi jidla a piti k Gstiim (Dan et al.,

2014).

Mezi dal$i klasifikaéni systémy, které se v soucasnosti pouzivaji, patii
naptiklad Functional Mobility Scale (FMS), Bimanual Fine Motor Function (BFMF),
Functional Assessment Questionnaire (FAQ), Pediatric Orthopaedic Society of North
America Outcomes Data Collection Instruments (PODCI), atd. (Ogoke, 2018)
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1.6 KOMORBIDITY DETSKE MOZKOVE OBRNY

Komorbidita je definovana jako jakakoliv porucha spojenda s DMO, ktera se
ale mize objevit 1 sama o sobé u jedince bez DMO. N¢které poruchy mohou byt
zplisobeny stejnym inzultem jako DMO (naptiklad epilepsie nebo postizeni intelektu) a
nékteré mohou byt povazovany za komplikaci zdkladniho stavu DMO (naptiklad
skoli6za nebo dislokace kyc¢elniho kloubu) (Arch-Tirado et al., 2020). Je také dilezité si
uvédomit, ze jedna komorbidita mlZze ovliviiovat nebo zplsobovat jinou a muze

nepiizniveé ovlivnit kvalitu Zivota vice nez samotné motorické postiZeni.

Nejcastejsi komorbidity spojené s DMO zahrnuji neurologické poruchy (napf.
epilepsie, poruchy spanku, bolesti hlavy, cerebrovaskularni  choroby),
mentalni/behavioralni poruchy, napfi. intelektudlni disabilita, ADHD (attention deficit
hyperactivity disorder), autismus, uzkosti, deprese, dale poruchy traviciho a
vylucovaciho systému, respiraéni onemocnéni, kongenitdlni malformace, malnutrice,

poruchy zraku a sluchu, muskuloskeletalni komplikace a dalsi (Hollung et al., 2020).

Mezi muskuloskeletdlni komplikace patii napiiklad pes equinus, pes
planovalgus, hallux valgus, flekéni kontraktury kolenniho kloubu, patella alta, dysplazie
a dislokace kycelnich kloubii (Horstmann et al., 2009), windswept deformity (Hagglund
et al.,, 2016), deformity ruky a =zapésti, adduk¢ni a wvnitfné-rotacni kontraktury
ramenniho kloubu, flekéni kontraktury loketniho kloubu (Horstmann et al., 2009),
skolioza (Loeters et al., 2010), spondylolyza, spondylolistéza, cervikéalni spindalni
stendza (Murphy, 2009), osteopenie a osteopordza (Angelopoulou et al., 2000). Tyto
komplikace mohou byt feSeny konzervativn€ nebo operacné, vzdy zalezi na zavaznosti
stavu, v€ku jedince s DMO a dalSich faktorech, které¢ je tieba brat v ivahu pii

rozhodovéni o zpiisobu terapie (Dan et al., 2014).

1.7 TERAPIE DETSKE MOZKOVE OBRNY

Pro tak rozsahlou diagnézu jako je DMO je nemozné sestavit detailni plan
péce. Urcité voditko vSak muze poskytnout napiiklad International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). VétSina rodict si pfedstavuje intervenci jako
néjaky tkon, ktery je klinikem provedeny ditéti nebo s ditétem, nebo v ptipad¢ terapie ji
vidi jako sadu cvikl. Je vSak lepSi na intervenci nahlizet jako na proces pomahajici
dité¢ti s DMO a jeho rodin¢ naucit se optimalné¢ fungovat v jejich rozmanitych

podminkach.
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Potteba riznych druhii intervence se navic neustdle méni s vyvojem ditéte a se
znalostmi o problematice. Pokud ma dité kognitivni deficit, chybi mu motivace a
»drive® pro ziskani motorickych dovednosti, aby mohlo zkoumat okolni prostfedi, coz
jeste vice limituje kognitivni vyvoj. Na druhé stran¢ dité¢ s bilaterdlni DMO miize mit
dostateCnou kognitivni uroven, ale jeho motorické fizeni mu nedovoluje pickonat

gravitaci.

Pro volbu vhodné intervence je dulezit¢ vychdzet ze znalosti normalniho
vyvoje jedince, fyziologie svalli a ze znalosti o neuroplasticit¢ mozku. Neuroplasticita je
schopnost mozku adaptovat se na poranéni a schopnost zménit jeji konektivitu béhem
vyvoje, uceni a jako odpovéd’ na poranéni. Jeji porozuméni je dilezité pii rozhodovani
o jakékoliv intervenci u jedinci s DMO. Neni vZdy pozitivni, ale miZe mit i negativni

konsekvence, a zda se, Ze je zavisla 1 na véku (Dan et al., 2014).

Nasledujici rozdéleni vékovych obdobi vychazi zknihy Cerebral Palsy:
Science and Clinical Practice od Dan et al. (2014).

1.7.1 Novorozenecké obdobi
V obdobi tésn€ po narozeni se novorozenec adaptuje na extrauterinni prostiedi.
V tomto obdobi by se intervence méla zaméfovat na interakci mezi ditétem a pecujici
osobou (rodi¢em), na kazdodenni handling a holding, péci o dité a vytvotfeni vhodného
prostiedi. Potize s krmenim mohou byt prvni znamkou problému. U tézSich forem

DMO se mohou objevovat zachvaty, postizeni zraku nebo potieba zavedeni

alternativnich zptisobt krmeni (Dan et al., 2014).

Jednim z rizikovych faktort vzniku DMO je pfedcasny porod, proto velkd ¢ast
déti stravi prvni dny, tydny nebo i mésice svého Zivota na odd€leni neonatologie
(Korzeniewski et al., 2018). V téchto piipadech dochdzi k naruSeni vznikajiciho vztahu
mezi matkou a hospitalizovanym ditétem. Pro matky je toto obdobi velmi nérocné,
protoze Casto intenzivné prozivaji strach, izkost, bezmoc 1 pocity viny. Proto je v tomto
obdobi dullezitd i komunikace a podpora ze strany zdravotnikli (Novékova a
Janouskova, 2020). Ve vyspélych zemich se vSak v poslednich letech snizila incidence i
zdvaznost DMO predevSim diky komprehensivni porodnické a neonatologické
intenzivni péci. Tii ze Ctyt déti s DMO budou nyni schopné chiize a budou 1épe nez kdy

diiv reagovat na léCbu, protoze méné rozsédhlé poskozeni mozku vede k lepSim
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vychozim motorickym, senzorickym a percepénim schopnostem a lepsi schopnosti

uceni (Novak et al., 2020).

V obdobi tésn¢ po narozeni ma péce rodicii nezastupitelnou roli, proto by jim
meéla byt poskytnuta adekvatni podpora a dostatek informaci. Rodie se musi naucit
porozumét chovani svého ditéte, které se mize liSit od ditéte s fyziologickym vyvojem.
Dit¢ miize byt napiiklad drazdivé, miize mit problémy se seberegulaci, mize byt
poddajné nebo strnulé nebo vykazovat znaky piechodné dystonie. Existuje mnoho
dukazt, které ftikaji, ze zapojeni a podpora rodici jako soucast specifické rané
intervence je velmi dulezité a vede napfiklad ke snizeni jejich uzkosti a deprese.
Programy, které poskytuji specifickou psychosocialni podporu rodict spise nez pouze
edukaci, vedou k lepSim vysledkiim. Intervence by vSak neméla byt cilend pouze na
podporu rodi¢li nebo pouze na vyvoj ditéte, ale méla by zejména cilit na upevnéni jejich
vztahu, coz podle neddvnych dikazti vede k lepSimu kognitivnimu vysledku v raném

détstvi a predskolnim veéku (Spittle et al., 2018).
Kangaroo care

Jednou z metod pouzivanych za ucelem podpory vztahu vznikajictho mezi
rodi¢i a ditétem jeSté v pribéhu hospitalizace je naptiklad klokankovéani (Kangaroo
care). Pii klokankovani je dit€¢ svou kizi v pfimém kontaktu s kizi matky nebo otce a
dochazi tak ke stimulaci somaticke, dale taktilné-haptické a vestibularni diky dechovym
pohybiim matky a také olfaktorické, protoze dité€ citi jeji viini a viini matefského mléka.
Zaroven se upeviiuje vztah mezi nimi. Doporuc¢ena doba klokankovani je vzdy alesponl
2 hodiny. Béhem klokankovani dochazi k prohloubeni dechu ditéte, klesd pocet
apnoickych pauz a vétSinou dité spi, tudiz klesa spotieba jeho energie a tim 1 ubytek na
vaze. Zarovei u matky dochdzi ke stimulaci laktace. Rodice diky klokankovani
ziskavaji pocit, Ze se na péci o dit€ mohou podilet, roste jejich motivace, sebediivéra a

dusevni klid (Tvrzova a Ratiborsky, 2018).

V dob¢ hospitalizace po pred¢asném porodu je dit€¢ v péci neonatologa,
neurologa, chirurga, rehabilitacniho lékafe a ftady dalSich specialisti, vcetné
fyzioterapeuta. Fyzioterapie se zde zamétuje na dechové a posturalné-lokomocni funkce
zejména z preventivnich divodi. Byva zde vyuzivano prvkii Vojtovy reflexni
lokomoce, Bobath konceptu, kontaktniho dychéani, respiracniho handlingu a tapovani.

Primérna frekvence cvicebnich jednotek je 4x denné a zpocatku neptekracuje délku 5
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minut, pozd¢ji mize byt prodlouzena na 10 — 15 minut Cistého Casu. Rodice jsou o
pribéhu fyzioterapie pravidelné informovani a edukovani a cvieni pozdé€ji provadi
sami tak, aby v domacim prostfedi mohli v rehabilitaénim procesu plynule pokracovat

pod ambulantnim vedenim fyzioterapeuta (Zounkova a Smolikova, 2012).

1.7.2 Obdobi od 2. do 8. mésice véku

Ptiblizné€ do 8. mésice veéku je vyvoj ditéte charakteristicky sebeobjevovanim a
pocatkem komunikace. Dité zacind zkoumat sebe samo a zkouset jiné polohy a zplisoby
mobility. Pro déti klasifikované stupném GMFCS III a IV je tieba zajistit vhodné
vybaveni umoziujici sed a mobilitu (napf. sedacka do auta, kocarek atd.). Velmi
dalezité v tomto obdobi zacina byt sledovani kycelnich kloubti (Dan et al., 2014), nebot’
v obdobi mezi 3. a 8. mésicem véku se zacind objevovat osifikacni jadro hlavice
femuru. Do této doby byla cela proximalni ¢ast femuru chrupavcita (Schejbalova a Tr¢,
2008). Pokud je dité¢ postizené spastickou hemiparézou, kterda je diagnostikovana
nejpozdéji do zacatku 2. trimenonu, je velmi pravdépodobné, ze pfi spravné 1é¢bé bude
mit jeho zasazen4 horni a dolni koncetina dobrou funkci a vyhne se tak operacnim

zakroklim (Skalickova-Kovacikova, 2017)

Nezralé dité se 1 po ukonceni hospitalizace nasledné muize projevovat napiiklad
hyperexcitabilitou nebo naopak apatii, predilekci, inklinaci nebo reklinaci hlavy,
pfetrvavajici novorozeneckou anteverzi panve, asymetrii trupu a protrakci v ramennich
kloubech. Vznikaji tak nahradni posturdlni vzory, které znesnadnuji dychani, sani,
polykéni a vzptfimovani a nasleduje stagnace psychomotorického vyvoje. Tyto odchylky
je po propusténi ditéte z nemocnice mozné feSit v ramci ambulantni fyzioterapie

(Zounkova a Smolikova, 2012).

I v ptipadé, Ze se dité narodilo v terminu a je zvySené riziko vzniku DMO,
mélo by byt co nejdiive indikovéano ke specifické terapii. Jejim ucelem je v co nejvyssi
mozné mife vyuzit neuroplasticitu vyvijejictho se mozku (Spittle et al., 2018).
Ptedpoklada se, ze nejsenzitivnéjSim obdobim pro rozvoj percepcnich, motorickych a
kognitivnich schopnosti je prvni rok Zivota, kdy maji intervence zdaleka nejvyraznéjsi
efekt. Synaptickéd denzita auditorniho kortexu kulminuje mezi 5. mé&sicem a 3,5. rokem
a primarniho vizudlniho kortexu okolo 3. mésice v€ku. Pro stabilizaci binokularniho
vidéni je kritické obdobi mezi 3. a 8. mésicem zivota, proto je zde dilezitd 1 vhodna

senzorickd stimulace (Herskind et al., 2015).
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Vojtova reflexni lokomoce (VRL)

Velkou tradici v Ceské republice v pé&i o pacienty s DMO ma VRL. Je
zaloZena na pfesném nastaveni télesnych segmentti do vychozi pozice a tlaku vyvijeném
na urCit¢é body na téle presné definovanym smérem. Dochézi k vyprovokovani
svalovych souher, které zajisti stabilni polohu téla, vzpfimeni patefe, diferenciaci
funkce koncetin na opérné a fazické, koordinaci dechovych pohybt, usnadnéni piijmu
potravy, traveni, vyluCovani a orofacidlni hybnost. Pohybové vzory reflexni lokomoce
jsou vyprovokovany nezavisle na védomé spolupréaci ditéte a jejich opakovanim dochazi
ke snizeni pouzivani nahradnich motorickych vzori a je umoznéna tvorba novych
neuralnich synapsi, jejichz funkce se nasledné projevi ve spontanni motorice ditéte.
Vojtovu reflexni lokomoci 1ze vyuzit v jakémkoliv véku, nejsenzitivnéj$Sim obdobim pro
ovlivnéni neuroplasticity mozku je vSak prvni rok Zivota (Zounkova a Smolikova,

2012).

Jakmile je dité indikovano k VRL a pokud to dovoluje jeho celkovy zdravotni
stav, je mu stanovena frekvence terapie 4x denné po 3 — 4 hodinach, a to bez ohledu na
vek, protoze centralni nervovy systém vyvijejictho se ditéte je schopen si udrzet
aktivovany stav po dobu 3 — 4 hodin. Obsahem kazdé¢ aktivace by mély byt konkrétni
terapeutické modely a jejich faze, technika zajiSténi polohy, zony a jejich kombinace a
v neposledni fadé pocet opakovani modelu v jedné aktivaci, pfi¢emZ by jedna aktivace
méla obsahovat alespon 2 terapeutické modely, jeden aktivovany z polohy na bfiSe a
jeden z polohy na zadech, vzdy z obou stran. Délka trvani jedné davky je zavisld na
véku, hmotnosti a aktudlnim stavu ditéte, pficemz hmotnost je brana v tvahu predevSim
u predcasné narozenych déti (Skalickova-Kovacikova, 2020). Orientaéni délku a

frekvenci aktivace ve vztahu k véku ditéte ukazuje nasledujici tabulka:
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Tabulka 1: Davkovani VRL (Zdroj: Skalickova-Kovacikova, 2020)

Vék Délka aktivace | Frekvence aktivace

0 — 4 tydny 2 — 3 minuty 4x denn¢

4 — 6 tydnt 4 — 5 minut 4x denné

6 tydnii — 3 mésice | 4 — 6 minut 4x denn¢
3 — 6 mésicu 6 — 8 minut 4x denné

6 mésici 10 minut 4x denné

6 — 7 mésicu 10 — 12 minut 4x denné

8 mésicu 10 — 12 minut 4x denn¢

Bobath koncept

Bobath koncept zménil smér managementu péce o pacienty s DMO v poloviné
20. stoleti diky objevu neuroplasticity, tedy schopnosti mozku ménit svoji strukturu a
funkci podle zkusSenosti. Jsou vSak rozdily mezi Bobath konceptem praktikovaném ve
Velké Britanii, Australii, ¢asti jizni Afriky a Evropy a neurodevelopmentalni terapii
(NDT) praktikované v Severni Americe a ostatnich ¢astech Evropy a jizni Afriky. NDT
pracuje spiSe s biomechanickymi principy, oproti tomu Bobath koncept spise s funkci

nervoveého systému. Idedlni je najit rovnovahu mezi obéma pdly (Dan et al., 2014).

Bobath koncept je zaloZen na zménach zevniho prostiedi, které motivuji dité
provést urcity pohyb v dané poloze. Je pfi tom oslovovan systém senzoricky, percepéni
1 kognitivni. Prostftedkem pro dosaZeni provedeni spravného pohybového vzoru jsou
ucelné kladené manudlni kontakty terapeuta na kli¢ové body ditéte - tzv. handling.
Dochézi tak k regulaci svalového tonu, inhibici ndhradnich motorickych vzorti a zvySeni
aktivity a mobility ditéte, pficemz je motoricky pohyb ditéte z casti automaticky
provokovan a z Casti jim aktivné provadén. Terapeut koriguje zpusob a sled provedeni
prostfednictvim inhibi¢nich a facilitacich technik a diky opakovanému umoznéni proziti
kvalitnéj$ich motorickych vzori je dit€ samo vyuZije ve spontanni motorice a déle je
rozviji ve vzory slozitéjsi. Tento koncept 1ze aplikovat v jakémkoliv véku od narozeni
az do dospélosti za ucelem zlepsSeni hrubé 1 jemné motoriky a funkce orofacialni oblasti
za ucelem podpory krmeni a verbalni komunikace. M¢l by byt aplikovan v pribéhu
celého dne a zapojen do co nejvetsiho mnozstvi kazdodennich aktivit (Zounkova a

Smolikova, 2012).
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Hipoterapie

Dalsi moznou metodou intervence pro zlepseni zejména motorického projevu
ditéte je hipoterapie, kterou je mozné aplikovat jiz od 2. mésice veéku, pficemz horni
vEkova hranice neni stanovena (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost, nedatovano).
Hipoterapie je jednou z proprioceptivné-neuromuskularné-facilitatnich metod a
obsahuje kromé nespecifickych prvka, jako je naptiklad vliv tepla, taktilnich podnéta,
labyrintovych a posturalnich reflexti, obrannych rekci proti padu nebo aktivace
limbického systému, 1 prvky specifické, kterymi jsou zejména trojrozmérné pohybové
podnéty. Hibet kon¢ tvoii balan¢ni plochu, ktera se rytmicky pohybuje v prostoru, tim
dochazi k proprioceptivni stimulaci posturadlniho systému pacienta a po uréité dob¢
dochazi k adaptaci a zménadm globélnich motorickych vzorti. Hipoterapie mé pozitivni
vliv na posturdlni kontrolu a stabilitu, hrubou motoriku, svalovou asymetrii, spasticitu a

také funk¢ni rozsahy pohybt (Krejci et al., 2014).

Dan et al. (2014) uvadi, ze posledni evidence ukazuji, Zze dopad rané intervence
na kognitivni vyvoj u predCasné narozenych déti nezavisi na typu aplikované terapie.
Jakykoliv druh rané intervence u predCasné narozenych déti vede k lepSimu
kognitivnimu vyvoji mezi prvnim a druhym rokem zivota (Dan et al., 2014). Zda typ
léze mozku modifikuje efekt rané intervence, zatim neni zndmo. V obdobi rané
intervence je rozhodujici predevS§im davkovani. Pouze relativné vysoké je efektivni, co
se tyce vysledku vyvoje. Vysokych davek muze byt dosazeno bud’ vysokou frekvenci,
nebo dlouhou dobou aplikace, nebo idedlné kombinaci obojiho (Hadders-Algra et al.,
2017). Pii vybéru fyzioterapeutickych intervenci by vSak méla byt peclivé zvazena
jejich kombinace 1 davka tak, aby byl vyvolan potiebny efekt, ale zaroven aby dité
nebylo pretizeno a mélo moznost nové pohybové vzory vyuzit ve svém spontdnnim
motorickém projevu. Dochdzi-li ke stagnaci nebo zhorSeni motorického vyvoje, je tieba
terapeutickou davku a pocet terapeutickych vstupli co nejdiive upravit a piipadné

zredukovat (Skalickova-Kovacikova, 2020).

Ackoliv se v Ceské republice pro fyzioterapeutickou intervenci u pacientd
s DMO nejcastéji vyuzivd Vojtova reflexni lokomoce nebo Bobath koncept, studie
Novak et al. (2020) tyto metody z hlediska zlepSeni motorickych schopnosti ditéte
poklada za velmi malo efektivni. Svoji efektivitu naopak prokazaly metody zaloZzené na
tréninku, naptiklad trénink mobility nebo trénink na bézeckém pasu s piipadnym
zevnim odleh¢enim. Dal$im efektivnim prostfedkem je podle této studie obohaceni
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zevniho prostfedi za ucelem podpory plnéni specifickych ukolt. Tyto pfistupy maji
spole¢né nasledujici prvky: nacvik tkont a aktivit redlného zivota, pouzivani aktivnich
pohybii zavislych na vuli ditéte a zaméfeni na dosazeni cile stanoveného ditétem.
Pracuji s faktem, Ze motivace a pozornost jsou rozhodujicimi modulatory
neuroplasticity. Navic UspéSny néacvik konkrétnich ukolti déti bavi a jsou tak

motivované tyto aktivity provadét spontanné (Novak et al., 2020).
Ortézy
Hnévkovského aparat

Modifikaci tohoto aparatu, u které je nastavitelny stupenn abdukce a flexe
v ky¢elnich kloubech, je mozné vyuzit u nejmladsich déti, u kterych se mize vyskytovat
vrozena dyspldzie kycelnich kloubli a zaroven neurogenni kycel. Schejbalova a Tr¢
(2008) uvadi, ze v poslednich letech dochéazi k neurogenni luxaci kycelnich kloubli u
fyziologické zmensovani kolodiafyzarniho uhlu ze 150 — 160° po narozeni na 125 —
135° v dospélosti a uhlu anteverze ze 40° po narozeni na 7 — 15° v dospélosti, ¢imz
vznikaji coxa valga antetorta neurogenes, ¢asto se subluxaci nebo luxaci. O neurogenni
subluxaci nebo luxaci hovofime pouze tehdy, byl-li ndlez na kycelnich kloubech do 6
mésict véku normélni. Hlavnim luxa¢nim svalem byva m. iliopsoas, m. rectus femoris
zpusobuje anteverzi panve a ovliviluje postaveni patell. Vnitiné rota¢ni postaveni
v ky¢elnim kloubu je také spojeno s insuficienci abduktord, coz ma za néasledek mensi
stimulaci rlstu trochanter major a vznik valgézni deformity kr¢ku femuru. Luxace

wevr

nebo diparézou (Schejbalova a Tr¢, 2008).

1.7.3 Obdobi od 8. do 20. mésice véku

Mezi 8. a 20. mésicem se dit¢ samostatné pohybuje po podlaze. Je tedy tieba
sledovat stav jeho muskuloskeletalniho aparatu a zajistit vhodné pomucky a ortézy pro
umoznéni lokomoce v prostoru, a monitorovat polohu pii jidle a piti. Z téchto divodii
pfichéazi v terapii do poptedi i ergoterapie, logopedie a oftalmologie. Studie Holmefur et
al. (2010), ktera sledovala vyvoj funkce ruky u pacientl s unilateralnim typem DMO,
dokazala, Ze déti ve vé€ku 18 mésicii, které spontdnné pouzivaly svoji postizenou horni
koncetinu pro uchop, mély rychlej§i vyvoj a lepsi schopnosti nez déti, které ji

nepouzivaly. Déti z prvni skupiny tak doséhly 90 % svého limitu schopnosti ve véku 3
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let, zatimco déti z druhé skupiny 90 % limitu schopnosti nedosahli ani ve véku 7 let
(Holmefur et al., 2010). I proto je zafazeni ergoterapie dulezité pravé v tomto

vyvojovém obdobi.

Déti s t€z8imi formami DMO (zejména GMFCS V) v kombinaci s dystonii
Casto trpi tzv. terrible trias. Jednd se o subluxaci kycelniho kloubu, nasledné zeSikmeni
panve a na n¢j nasedajici skoliozu. Typicky zacina jeji rozvoj jiz ve véku 18 mésict,
kdy se objevuje asymetricka abdukce a subluxace kycelniho kloubu. Od 4 do 6 let véku
subluxace progreduje, dochazi k zeSikmeni panve a mirné korigovatelné skoliéze. Mezi
6. a 10. rokem véku kycelni kloub dislokuje, tvofi se druhostranna abduk¢ni kontraktura
a skolioza. Po 10. roce rapidné progreduje zeSikmeni panve i skolidza a dochazi ke
ztrat¢ schopnosti sedu. Je proto vzdy tieba vySetfit primarni pfi¢inu problému a zaméfit

se na jeji véasné feSeni (Dan et al., 2014).
Logopedie

Logopedie usiluje o co nejlepsi optimalizaci oromotorickych funkei stézejnich
pro piijem potravy a fe¢. Oromotorickéd dysfunkce je definovana jako porucha rozsahu,
rychlosti, sily a koordinace pohybt Celisti, rtdl, jazyka a tvati. U déti s DMO jsou tyto
poruchy zplsobeny oslabenim, rigiditou, inkoordinaci nebo mimovolnimi pohyby
mimickych a zZvykacich svali. Vyskytuje se u v§ech typtt DMO napfi¢ celym spektrem
jeji zavaznosti, Cast€j$i je vSak u jedincii s dystonickym nebo atetoidnim typem,
s GMFCS IV a Va u jedinct s bilaterdlnim postizenim koncetin. Oromotoricka
dysfunkce se pak projevuje jako dysfagie, dysartrie nebo excesivni salivace (Dan et al.,
2014). Terapie dysfagie je extrémné dulezitd, protoZe s ni spojena aspirace a nasledné
respiracni komplikace jsou ve 45 % pfticinou umrti pacientd s DMO (Blair et al., 2019).
Cilem logopedie je tedy zlepSit srozumitelnost fe¢i a umoznit bezpe¢ny piijem jidla a

piti pro adekvatni vyzivu a rist.

Pred zacatkem specifické logopedické intervence je tfeba zajistit optimalni
polohu nejlépe ve spolupraci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem pro usnadnéni
posturalni kontroly a stability hlavy (Dan et al., 2014). Pro pfijem potravy je
doporuc¢ena vzpiimend kolméd poloha, ale déti s dystonickou tetraplegii mohou
profitovat 1 z polohy ve 30° reklinaci s flexi hlavy (Larnert a Ekberg, 1995). Pro
podporu feci jsou Casto vyuzivana oromotorickd cviceni, ale z divodu nedostatecné

evidence o jejich efektivité nejsou standardné doporucovédna. U jedincl s ochablym
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mékkym patrem muze pomoct napiiklad patrova deska, kterd podpoii pohyb
pharyngealni stény, artikulaci a koordinaci fec¢i s dechem (Dan et al., 2014). Pro
podporu krmeni se pouziva fada technik a strategii, jako jsou techniky hygieny
dychacich cest, oralni senzomotorickd terapie, zahuStovani tekutin, management
excesivni salivace, antibioticka léCba, intervence v oblasti hornich dychacich cest a
traviciho traktu nebo operace patefe (Blackmore et al., 2019) a nové také elektricka
stimulace (Umay et al., 2020) a funk¢ni trénink zvykani (Inal et al., 2017). Pfed feSenim
konkrétnich oromotorickych dysfunkci je tfeba zvazit, do jaké miry se na schopnosti
provadéni fizenych pohybil v této oblasti podili abnormalni svalovy tonus a posturdlni
stabilita. Potize s feci a krmenim se mohou rozvijet az do dospélosti, proto byva péce

logopedu ¢asto dlouhodoba (Dan et al., 2014).
Ergoterapie

Vlivem posSkozeni mozku vykazuji déti s DMO rizny stupenl limitace funkce
hornich koncetin. Nékteré maji problém jen s manipulaci s pfedméty, jiné nedokazou
dosahnout ani uchopit pfedmét (Arner et al., 2008). Omezeni téchto funkci ma negativni

dopad na péci o sebe 1 volnocasové a Skolni aktivity (Dan et al., 2014).

U jedincti s DMO je funkce ruky omezena zejména vlivem spasticity, klonu a
ko-kontrakci svalti horni koncetiny, které vedou ke svalovému zkraceni, snizeni rozsahu
pohybu a nasledné ke kontrakturam, torznim deformitdm dlouhych kosti a kloubnim
instabilitim. Pro terapeutické ovlivnéni téchto biomechanickych faktorii je mozné
vyuzit napiiklad strecink, dlahovani, posilovani, neuromuskularni elektrickou stimulaci,

pfipadné operacni 1écbu (Dan et al., 2014).

Pro dobrou funkci ruky je stéZejni i kvalitni somatosenzoricka integrace. Zrak
poskytuje informaci o pozici ruky a zaroven cile, kterého chceme dosahnout, v prostoru.
Jedinci s DMO mivaji problém dosahnout a ptizplisobit otevieni dlané a ¢asto ji oteviou
vic nez je nezbytné nutné a zaviraji ji az poté, co se dotknou objektu (Ronnqvist a
Rosblad, 2007). Postizeni zraku je velmi Castou komorbiditou DMO a je tfeba jej i
z téchto divodl peclivé vySettfit. DalSim problémem pifi manipulaci s objekty byva
chybna identifikace jejich fyzikalnich vlastnosti, jako je vaha, tvar nebo textura, a
nasledné neodhadnuti sily potfebné k manipulaci (Eliasson et al., 1992). VétSinou vazne

1 bimanuélni manipulace, zejména u pacientt s unilaterdlnim typem DMO.
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Pro ergoterapeutickou intervenci u pacientd s DMO je také zasadni kvalitni

zajiSténi posturalni stability trupu.

Funkce ruky je krom¢ motorickych a senzorickych schopnosti determinovéna i
kognitivnimi schopnostmi, zejména pokud je tfeba vykonat komplexnéjsi ukol, béhem

kterého ma kazda horni koncetina jinou roli.

Intervencni strategie pro zlepSeni funkce ruky jsou rtzné, naptiklad jejich
intenzivni néacvik, nebo nauceni se kompenzanim a alternativnim zplisobim pro
zvySeni sebejistoty a bezpecCnosti pii provadéni danych aktivit (Dan et al., 2014).
V Ceské republice se v ergoterapii nejéast&ji vyuzivaji prvky Bobath konceptu doplnéné
fyzikalni terapii nebo ortézovanim, nebo lze funkci ruky ovlivnit i v ramci fyzioterapie
pomoci VRL. Tyto pfistupy ale vétSinou nebyvaji doporu¢ovany v zahrani¢ni literatufe.
V zahrani¢i preferovanymi metodami je napiiklad terapie vynucenym pouzivanim
paretické horni koncetiny (Constraint-induced movement thrapy — CIMT), bimanudlni
trénink nebo na ukol zamétfeny trénink (Goal-oriented trining). Tyto metody se

doporucuji pozdéji kombinovat s aplikaci Botulotoxinu-A (Novak et al., 2013).
Vojtova reflexni lokomoce

Pokud bylo dité indikovano k Vojtové reflexni lokomoci v prvnich tydnech po
narozeni, v obdobi okolo 12. mésice véku je mozné délku aktivace prodlouzit z 10 — 12
az na 15 minut a zaroven snizit frekvenci z 4x na 3x denné. Pokud nastane situace, ze u
ditéte nedochazi ke zlepSeni, mliZe to znamenat, Ze jiz bylo dosaZeno maxima, nebo Ze

terapie neni spravné vedend a provadéna (Skalickova-Kovacikova, 2020).
Oftalmologie

Protoze diagndza DMO s sebou miize nést i postizeni zraku, je velmi dilezité,
aby byl ditéti s DMO zrak vySetien, a to jiz béhem prvniho roku Zivota, kdy je toto
obdobi nejkriti¢téjSim pro vyvoj videéni. Je tieba vySettit kvalitu zrakové ostrosti,
velikost refrakce, schopnost a silu akomodace a pokud moZno 1 poruchy v zorném poli a
kontrastni citlivost. Diky tdajim z téchto vysetfeni mize oftalmolog navrhnout 1é¢ebny
a zrakové rehabilitacni plan a to 1 dlouho pfed tim, nez je stanovena definitivni

diagndza.

Je mnoho funkci, které¢ jsou determinovany zrakem a které jsou stézejni pro

optimalni vyvoj ditéte. Jednou z nich je bd¢lost, jejiz mira je ovliviiovana mnozstvim
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zrakovych stimulii. Je-li pro dit€ nevyznamny rozdil mezi svétlem a tmou, objevuji se
potize s dennim rezimem. Dalsi dilezitou funkci je navazani citové vazby s matkou,
kterd je narusena neschopnosti navazani oc¢niho kontaktu, s imz tzce souvisi i
nemoznost komunikace zrakem. Je-li naruSen zrak, pak ani motoricky vyvoj neprobiha
optimalné, jelikoz dité neni motivovano sahat po pfedmétech dostat se k nim, a tedy si
vytvofit punctum fixum. A pokud motoricky vyvoj neprobihd optimélné, nedochazi

zpétnovazebné k diferenciaci asociacnich zrakovych oblasti.

U tézkych poruch zraku byva narusena i rovnovaha a dale orientace v prostoru
a vnimani obrazkli. Poruchy zrakové ostrosti jsou popisovany az u 75 % déti s DMO.
Je-li porusena senzorickd nebo motorickd slozka ocni pohyblivosti, dochazi ke
kompenzacnimu drzeni hlavy (tzv. torticollis ocularis), na coZ je navdzana i porucha
drzeni téla. U déti s DMO byva také vyrazné narusena schopnost izolované hybnosti
o¢i, hlavy a rukou. V terapii je tfeba cilit na stimulaci rozvoje co nejrozsahlejsi Casti
mozku v prubéhu jeho raného vyvoje, proto bychom neméli izolované pouzivat pouze
zrakovou nebo pouze motorickou stimulaci, ale idealné oslovit vice systémi soucasn¢.
Z pohledu oftalmologa je stéZejni korekce vad, okluzni terapie, pfipadné chirurgicka
1éCba strabismu (Zobanova, 2011). ZlepSeni binokuldrniho vidéni po operaci strabismu,
ktery se vyskytuje nejCastéji u pacientli se spastickou diplegii, je mozné u spise
mirné&jSich forem DMO. Operace strabismu by méla byt zvaZzovéna i z psychologickych
divodii. Presné€jsi informace o operacnim feSeni strabismu a jeho dlouhodobych
vysledcich vSak zatim nejsou dostupné (Collins, 2014). Tento stav je ale mozZné

pozitivn€ ovlivnit 1 terapii Vojtovou reflexni lokomoci (Skalickova-Kovacikova, 2017)

1.7.4 Batoleci obdobi (20. — 36. mésic)

Batole do véku 36 mésict potiebuje kontakt s jeho vrstevniky a podle stupné
GMFCS je tfeba mu =zajistit alternativni prostiedky mobility. Dité klasifikované
stupném V podle GMFCS dosahne 90 % motorického vyvoje do 3 let v€ku a chlize pro
n¢j neni moznosti. Proto je jiz v tomto obdobi dobré zvazovat budouci management
v této oblasti (Dan et al., 2014). Ve véku 2 — 3 let je také nejvyssSi rocni incidence
vzniku subluxace kyc€elniho kloubu, pfi¢emz déti klasifikované podle GMFCS stupném
V mély az 3x vys$i riziko v porovnani s détmi klasifikovanymi stupném III nebo IV.
Zatézovani kycelnich kloubti v abdukci a extenzi jako prevence subluxace je napiiklad
ve Svédsku sou¢asti standardniho 1é&ebného protokolu déti s DMO. Abychom byli

schopni zajistit prevenci subluxace, je tfeba, aby dité s podezienim nebo s jiz zjiSténou
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diagn6zou DMO podstoupilo RTG vysetieni co nejdiive je to mozné (Larnert et al.,

2014).

Klinicky obraz DMO se do jeho kone¢né podoby dovyvine az kolem 2. roku
veéku ditéte. Nejprve se projevuje jako centrdlni hypotonicky syndrom postupné se
rozvijejici ve spasticitu, kterd se Casto objevi az v batolecim veku. Pacienti poté diky
spasticité vyuzivaji nahradnich pohybovych vzort, které jim umoziuji lokomoci a
manipulaci, proto je dalezité¢ dikladné zvazit kazdou 1écebnou intervenci, ktera ne vzdy
musi mit pro pacienta pozitivni vysledek. Do 2 let v€éku je zakladem 1éCby rehabilitacni
péce a dosazeni co nejvyssi kvality motorického projevu a zaroven co nejvyssiho stupné
vertikalizace a lokomoce (Muchova, 2011). Dosahne-li dit¢ nejpozdéji kolem 2. roku
veéku samostatné vertikalizace, je pravdépodobné, Ze bude schopné chiize (Skalickova-

Kovacikova, 2017).
Vojtova reflexni lokomoce

U starSich déti s DMO, které pokracuji v terapii Vojtovou reflexi lokomoci, se
dale délka jedné aktivace prodluzuje z 10 — 15 na 20 — 30 minut a frekvence se snizuje
z3 — 4x na 2 — 3x denné. Ve véku 2 — 3 let, kdy je dit€¢ motoricky stabilizované a
nedochazi jiz k rychlej§$im zménam, je moZné na dobu 3 tydnli zatfadit terapeutickou

pauzu.
Ortézy
Atlanta dlaha

Modifikaci Atlanta dlahy lze vyuZzivat u déti starSich 2 let, ktera brani addukci
v kyc€elnich kloubech a je vhodna zejména pro 1écbu ,,blow wind hip.“ Modifikovana
Atlanta dlaha mZe umozZnovat symetricky sed 1 lezeni a je tfeba ji nosit i v noci,

pfi¢emz pacienta t¢éméf neomezuje (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Botulotoxin A

Lécba spasticity botulotoxinem A je mozna od 2 let veéku ditéte. Diky jeho
aplikaci mtze dit¢ dale rozvijet svlj motoricky projev, je umoznén lepSi nacvik
motorickych dovednosti a dasledkem je zlepSeni kognitivnich funkci ditéte. Navic
opakovana aplikace umoziuje spastickym svalim jejich rast a urychluje se i celkovy
rust ditéte (Muchovd, 2011). Botulotoxin A je mozné vyuzit k 1écbé tzv. fokalni

spasticity, kdy jsou svalové kontraktury jesté dynamické. Cilem je prevence kontraktur
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a muskuloskeletalnich deformit, dosazeni co nejvyssiho stupné samostatné lokomoce a
funkce, snizeni bolesti, usnadnéni hygieny a omezeni narocnosti oSetfovatelské péce.
Botulotoxin A je neurotoxin produkovany bakterii Clostridium botulinum, ktery ptsobi
na nervosvalovou ploténku, kde blokuje uvolnéni acetylcholinu do synaptické Stérbiny.
Vysledkem je chemickd denervace svalu. Botulotoxin A je ireverzibiln¢ navazan na
presynaptickou membranu, jeho ucinek je vSak jen doCasny diky proriistani novych
axonalnich vybézkti (Muchova, 2011). Podle Koman et al. (1993) trva efekt aplikace
botulotoxinu A 3 — 4 meésice. Oproti tomu Muchova (2011) uvadi, ze se ptvodni sila
svalové kontrakce obnovi za 3 — 12 mésict. V kazdém piipadé musi byt botulotoxin A
aplikovan opakované. Nemél by byt vSak vyuzivan jako 1écba samostatna, ale vzdy
v kombinaci s dal§imi terapeutickymi prostfedky pii respektovani vSech kontraindikaci.
Utinek obvykle nastupuje 2. — 7. den po aplikaci a vrchol G¢inku byva pfiblizné 3. — 4.
tyden po aplikaci. V kombinaci s rehabilitaci je 1é¢ba botulotoxinem A povaZovana za
nejucinnéjsi prostiedek v 1écbé DMO (Muchova, 2011). Nejlepsich vysledki byva
dosazeno, pokud je aplikace botulotoxinu A viceetdZova a kombinovana pokud mozno

s redresnim sadrovanim, ortézovanim a rehabilitaci (Svehlik et al., 2011).

Botulotoxin A pro 1é¢bu spasticity se pouziva od roku 1993 (Koman et al.,
1993). Na lécbu botulotoxinem by vSak mélo byt pohliZeno jako na komplementarni
k operacni 1é€bé, ne jako na jeji alternativu (Dan et al., 2014). U nechodicich pacientli
s DMO miiZze 1é¢ba botulotoxinem pomoct sniZit spasticitu adduktorti, ale nefunguje

jako prevence proti luxaci kycelniho kloubu (Willoughby et al., 2012).

Operacni lécba

roky. Vyjimecné lze provést zdkrok u pacienti mladSich 3 let, ktefi jsou schopni
samostatné lokomoce a je u nich pfitomnd subluxace kycelniho kloubu, nebo pokud
deformity v oblasti nohy nereaguji na konzervativni terapii nebo aplikaci botulotoxinu
A a zaroven je dité schopné samostatné lokomoce (Schejbalova a Tr¢, 2008). Operacni
vykony obecné by meély byt indikovany v pifipadé, Ze jiz nedochazi ke zlepSovani
pomoci rehabilitace a velmi peclivé by mély byt zvdzeny u pacientll se smiSenou
formou DMO. Nikdy by u téchto pacientli neméla prevazovat dyskineticka slozka nad
spastickou (Schejbalova, 2011). Svédsky program Cerebral Palsy Follow-Up Program
(CPUP) vsak doporucuje, aby byly preventivni operace, jako je tenotomie adduktorti a
femoralni osteotomie, provedeny co nejdiive (Kiapekos et al., 2019).
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1.7.5 Priedskolni obdobi (3. - 5. rok)

Dité v predskolnim véku maé potiebu zaradit se do kolektivu jeho vrstevnikd,
proto by mu mélo byt umoznéno co nejvice se zaclenit do spole¢nych aktivit. U ditéte
s DMO je tieba zvolit vhodné varianty poloh pro tyto aktivity a u déti klasifikovanych
podle GMFCS stupném I — III také pracovat na zlepSeni stoje. Déti klasifikované
stupném IV dosahuji 90 % motorického vyvoje do 3,5 roku véku, proto by se jiz
v tomto obdobi mél zacit planovat management budouci péce. VétSina déti s DMO
dosahne platd vyvoje hrubé motorickych funkci mezi 3. a 6. rokem zivota s regresi
v pozdéj$im veku, za kterou jsou zodpoveédné progresivni muskuloskeletalni patologie
(Dan et al., 2014). Dulezité terapeutick¢ okno pro 1écbu spasticity je okolo 4. roku
zivota pred tim, nez se rozvinou kontraktury. Skolidza se u déti s DMO muize objevit ve
véku 4 — 6 let, vyjimecné diive. Rizikovi jsou tohoto pohledu pacienti s dystonickou
formou DMO, u kterych se jiz od raného véku rozviji tzv. terrible trias. Progreduje u
nich subluxace kycelniho kloubu, objevuje se zeSikmeni panve a v dusledku toho i

skolidza, ktera je zatim korigovatelna (Dan et al., 2014).

Mezi 3. a 5. rokem véku osifikuje osifika¢ni jadro velkého trochanteru a patelly

(Schejbalova a Tr¢, 2008).

Né&které predchozi studie ukazaly dileZitost zajiSténi koncentricity hlavice
femuru pfed dosazenim péti let véku, aby se kycelni kloub mohl vyvijet normalné. Déti
s DMO byvaji narozené s anatomicky normalnim tvarem kycelnich kloubti, ale kvili
opozdénému motorickému vyvoji a asymetrickému svalovému tahu se u nich vyvine
subluxace v pozd&jsim veéku. Navic subluxace byva v prvnich stadiich asymptomaticka

a stézi detekovatelna pti bézné 1€kaiské prohlidce (Shore et al., 2012).
Ortézy
Beckerovy dlahy

Beckerovy dlahy byvaji indikovany zejména u déti v predskolnim véku a
slouzi k omezeni vnitini rotace v kyc€elnich kloubech a anteverzniho postaveni panve.

(Schejbalova a Tr¢, 2008).
Hlezenni ortéza

Hlezenni neboli ankle-foot ortéza (AFO) je nejcastéji pouzivana ortéza u déti s

DMO, i kdyz zatim neexistuji zcela presveédCivé dikazy o jeji efektivité¢ (Wingstrand et
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al., 2014). Je navrzena za ucelem zlepSeni funkce a jako prevence nebo 1é¢ba kontraktur
(Brehm et al., 2008). Déti ve Svédském CPUP podstupuji opakované standardizované
vySetfeni, proto zde muze byt kontraktura v hlezennim kloubu detekovadna v raném
stadiu a mtize byt feSena konzervativné (Hagglund et al., 2005). Tudiz pomér déti, u
kterych je kontraktura hlezenniho kloubu lé¢ena ortézou (51%), mize byt ve Svédsku
vetsi nez v oblastech bez preventivniho programu (Wingstrand et al., 2014). Bylo
prokdzano, ze pouzivani hlezenni ortézy snizuje energetické naroky pti chtizi (Brehm et

al., 2008).

Podle svédské studie Wingstrand et al. (2014) bylo u vétSiny déti pouzivajicich
hlezenni ortézu cilem usnadnit chiizi, u nékterych bylo cilem zvysit nebo udrzet rozsah
dorzalni flexe v hlezennim kloubu a u déti, které nebyly schopné chlize, byla hlezenni
ortéza indikovéana pro zlepSeni stability stoje a sedu. Pouzivani hlezennich ortéz bylo
nejcastej$i u déti kolem 5. roku véku (Wingstrand et al., 2014), coz mohou vysvétlovat
vysledky ptedchozich studii, které tvrdi, Zze svalovy tonus méfeny dle Modifikované
Ashworthovy $kaly se u pacientii s DMO zvySoval do 4 — 6 let véku a poté se do 12 - 15
let vé€ku snizoval (Hégglund a Wagner, 2008), a dale ze primérny rozsah pasivniho
pohybu do dorzalni flexe v hlezennim kloubu se ve vyzkumném souboru bez noSeni
hlezenni ortézy do 5 let véku snizil z 30° na 20° a poté pietrvaval na stejné trovni po
zbytek obdobi rhstu (Nordmark et al., 2009). Tardieu et al. (1988) prokazal, ze aby
mohla hlezenni ortéza preventivné zabréanit vzniku kontraktury m. soleus, m¢l by byt

sval protahovdn minimaln¢ 6 hodin denn¢ (Tardieu et al., 1988).

Alternativou hlezenni ortézy v n¢kterych pfipadech miZe byt neurostimulator
nebo tape, kterym néktefi pacienti davaji prednost z dlivodu vétSsiho komfortu a lepsiho

kosmetického vzhledu (Novak et al., 2020).
Botulotoxin A

Botulotoxin A je nejcastéji aplikovan u déti od 4 do 6 let (Franzén et al., 2017),
coz koresponduje se zjisténim, ze se svalovy tonus zvysuje do véku 4 — 6 let a poté
dochézi k jeho postupnému snizovani do 12 — 15 let véku (Héagglund a Wagner, 2008).
Déti s vysSim stupném GMFCS byly castéji 1éCeny botulotoxinem A, protoze u vysSich
stupiit GMFCS je vyssi spasticita a vyssi riziko kontraktur. Nejcastéji 1éCeny sval byl
m. gastrocnemius, hlavné u mladsich déti a déti s GMFCS I — III (Franzén et al., 2017),

coz muze souviset s tim, Ze pes equinus je nejcastéji se vyskytujici deformita u pacientli
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s DMO (Kedem a Scher, 2015). Pied rozSifenim terapie pomoci botulotoxinu A
podstupovala vétSina téchto pacientit ve 4 — 6 letech prolongaci Achillovych $lach, coz
pozdéji casto vedlo k progresi skréenecké chiize (crouch gait) a zhorSeni stavu

(Vuillermin et al., 2011).
Intratekalni baclofen

Kontinuélni intratekalni baclofen je indikovan pfedevSim pacientim se
spastickou kvadruparézou, u kterych zvysujici se spasticita zptisobuje zhorSeni funkce,
muskuloskeletdlni deformity, bolesti a vyrazné zhorSuje kvalitu Zzivota pacienta i
pecujicich osob, a zdroven tam, kde 1écba perordlnim baclofenem a botulotoxinem A
neni u¢innd. Nejlepsi efekt ma pii 1éEbe spasticity na dolnich koncetinach u pacientl
klasifikovanych stupném IV a V podle GMFCS. V porovnani se selektivni dorzalni
rizotomii ma ale intratekalni baclofen ucinek na spasticitu hornich koncetin vétsi, a
navic se s jeho pomoci dafi ovlivnit 1 velmi téZkou sekundarni dystonii, ktera je jinak
farmakologicky velmi Spatné ovlivnitelna (Liby et al., 2011). Koop (2009) uvadi, ze
intratekalni baclofen je nejcastéji aplikovan v obdobi adolescence nebo dospélosti
(Koop, 2009), ale podle Albright (2007) je idealni jej aplikovat détem od 3 let véku
(Albright, 2007).

Hluboka mozkova stimulace

Pomoci hluboké mozkové stimulace, ktera je cilena zejména na motorickou
¢ast vnitinitho globus pallidum, se daji 1éc¢it dystonické syndromy. K jeji indikaci
pfistupujeme, pokud dystonie a sni spojené bolesti vyrazn€ snizuji kvalitu Zivota
pacienta a pokud ostatni terapeutické moznosti byly vyCerpany. Lécba dystonickych
méla dikladn€ zvazit a indikovat pacienty s fazickou dystonii a velmi malym nalezem
na magnetické rezonanci. V&k pacientil nehraje z hlediska véku tak dilezitou roli, 1
kdyz podle nékterych studii je u mladSich pacientti efektivnéjsi. Jiné studie naznacuji, Ze
divodem horsiho efektu u starSich pacientd je del§i doba trvani dystonie (Jech, 2013).
Publikovana data vétSinou zahrnuji ptipadové studie predevsim dospélych pacientli
(Koy a Timmermann, 2017). Ve studiich zkoumajicich ucinky hluboké mozkové
stimulace u pacientii s DMO vSak byli nejmladsi pacienti, ktefi tuto metodu podstoupili,

ve véku 3 let (Elia et al., 2018).
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Operacni lécba

Operacni 1écba u pacientii s DMO se nejcastéji provadi na dolnich koncetinach,
bud’ v oblasti kycelnich, kolennich nebo hlezennich kloubti. Je mozné ji provadét jak na
mekkych tkanich, tak na kostech. V oblasti kycelnich kloubti je zaméfend zejména na
1écbu subluxace a je délena do 3 zakladnich kategorii: preventivni, rekonstrukéni a

paliativni.

Preventivni konzervativni 1écba subluxace kycelniho kloubu zahrnujici
fyzioterapii, ortézy a aplikaci botulotoxinu A byla zpocatku povazovana za efektivni ve
zpomaleni progrese subluxace, v poslednich letech vSak bylo prokazano, Ze se témito
prostfedky subluxaci neda ptedejit. Preventivni operace zahrnuje prolongaci mékkych
tkani (Slachy m. adductor longus, m. gracilis, m. iliopsoas, piipadné¢ m. adductor
brevis). Preventivni operace jsou indikovany, pokud migrace hlavice femuru dosahuje
méné nez 40%, nebo se tato hodnota v poslednim roce zvysila o vice nez 10%, a pokud
abdukce v kyc¢elnim kloubu dosahuje méné nez 30° (Shore et al., 2012). Rekonstrukéni
operace, ktera se sklada zuvolnéni adduktori a femoralni a panevni osteotomie, je
indikovéna v piipad¢, ze je migrace hlavice femuru vyssi nez 40 %, uvolnéni adduktort
prob&hlo diive nez pied 12 mésici a dité€ je starSi 4 let a nema vyznamné degenerativni
zmény (McNerney et al., 2000). Ve Svédsku se jako preventivni operace provadi
tenotomie adduktorii v kombinaci s tenotomii m. iliopsoas nebo femoralni osteotomie.
Femoralni osteotomie byva provadéna u starSich déti, ale bylo zjiSténo, Ze obé tyto

procedury jsou spojené s vysokou mirou reoperaci (Kiapekos et al., 2019).
Operace dle Eggerse

Tento operacni zékrok spociva v transpozici flexorli kolene na distalni Cast
femuru. Nese s sebou vSak velké riziko vzniku genu recurvatum, neschopnosti aktivni
flexe kolenniho kloubu a vznik bederni hyperlordézy. Z téchto divodua nékteti autofi
tuto taktiku modifikovali tak, aby byla zachovana stabiliza¢ni funkce kolenniho kloubu

alespon jednoho z hamstringli (Schejbalové a Tr¢, 2008).
Tenotomie adduktorii

Tenotomie adduktori se provadi bud’ oteviend, nebo uzaviena, kterd je

vvvvvv

v kombinaci s uvolnénim m. rectus femoris a celkem byla v letech 1992 — 2005 ve
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Fakultni nemocnici Motol (FNM) provedena 1528 krat (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Uvolnéni adduktortit vSak neni pfili§ G¢inné u nechodicich pacienti. VétSina z nich

podstoupi béhem 2 az 10 let rekonstrukéni zakrok na kostech (Dan et al., 2014).
Tenotomie nebo prolongace m. iliopsoas

Tenotomie nebo prolongace m. iliopsoas byla kombinovana bud’ s tenotomii
adduktorti, nebo s tenotomii adduktort a uvolnénim m. rectus femoris. Mezi lety 1992 —
2005 byla ve FNM provedena celkem 292 krat. Pacienti byli v dob¢€ operace ve véku 3 —
14 let, pricemz nejlepsi efekt byl pozorovan u déti do 6 let s vyraznou lateralni migraci
hlavice femuru. Tento vykon se neprovadi, pokud je geometrie kycelniho kloubu
vyrazné zménéna, nebo pokud je do budoucna planovan paliativni vykon (Schejbalova a
Tré&, 2008). Ve Svédsku se tenotomie adduktorii v kombinaci s tenotomii m. iliopsoas
provadi u déti od 3 do 6 let véku z diivodu prevence dislokace kycelniho kloubu.
Tenotomie je indikovéana v ptipad¢, Ze je procento migrace kycelniho kloubu mensi nez

50 %. U femoralni osteotomie je tomu naopak (Kiapekos et al., 2019).
Tenotomie m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius

Tenotomie abduktord byla indikovana u pacientl s ,,blow wind hip* ve FNM

celkem 8 krat (Schejbalova a Trc¢, 2008).
Distalizace m. rectus femoris

Spasticky m. rectus femoris zplisobuje anteverzi panve, ovlivituje postaveni
kycelniho 1 kolenniho kloubu a nasledné vznik patella alta. Pacient ma tendenci drzet
kolenni klouby ve flexi, ¢imz kompenzuje anteverzi panve. Z tohoto diivodu se provadi
distalizace m. rectus femoris. Pokud je tento zakrok provadén samostatné, tak témeét

vzdy po pfedchozi tenotomii adduktort (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Acetabuloplastika

Acetabuloplastika se provadi dle Degy, Pembertona nebo Wiberga za ucelem
zlepSeni centrace kycelniho kloubu a zamezeni jeho neurogenni luxaci. V letech 2004 —
2005 byl tento zdkrok ve FNM indikovan u 20 déti mezi 4. a 13. rokem Zivota
(Schejbalova a Tr¢, 2008).
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Salterova osteotomie panve

Salterova osteotomie ma stejné indikace a provadi se 1 ve stejné vékové
kategorii jako acetabuloplastika. V letech 2003 — 2005 byla ve FNM provedena 2 krat
(Schejbalova, 2011).

Krvava repozice s acetabuloplastikou a osteotomii proximalniho femuru

Repozici kycelniho kloubu u déti starSich 3 let jiz neni moZné provést
samostatné, proto je nutné tento vykon kombinovat s vykony, které upravi geometrii
kycelniho kloubu a svalovou dysbalanci. Tento kompletni vykon byl v letech 1992 —
2005 ve FNM proveden 40 krat u pacientli ve véku 4 — 12 let.

Schejbalova a Tr¢ (2008) uvadi, ze se vyrazné snizil pocet operaci na kycelnich
kloubech v této vékove kategorii do 6 let, coz mlze byt dano aplikaci botulotoxinu A,
ktery operacni zadkrok oddali, izolovanou tenotomii m. rectus femoris indikovanou ve
veékové kategorii od 12 let, dale preventivnim rentgenovym vySetfenim kycelnich

kloubti a lepsimi moznostmi konzervativni terapie (Schejbalova, 2011).
Distalni prolongace flexori kolen dle Greena

Tento operacni zdkrok zahrnuje prolongaci m. semitendinosus, m.
semimembranosus, piipadné m. biceps femoris. Od roku 1992 do roku 2005 byla ve

FNM provedena celkové 967 krat, vzdy u déti starSich 4 let (Schejbalova, 2011).
Operace dle Strayera

Operace dle Strayera je zakladnim vykonem feSicim pes equinus, pii kterém se
provadi prolongace m. gastrocnemius. Piedchdzi mu operacni uvolnéni flekcni
kontraktury kycelniho kloubu a je nasledovan uvolnénim flexorit kolenniho kloubu.
Nejcastéji je soperaci dle Strayera kombinovan s tenotomii adduktorti a flexord
kolennich kloubii pfi souCasném uvolnéni hamstringi. Tento opera¢ni vykon byl
v letech 1999 — 2005 ve FNM proveden celkem 1148 krat u pacientli mezi 3. a 18.
rokem veku (Schejbalova, 2011).

Operace dle Bakera

Pti Bakerove operaci se na rozdil od Strayerovy operace provadi prolongace m.

triceps surae v misté spolecné aponeurdzy. Od roku 1992 — 2005 byla tato operace ve
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FNM provedena 66 krat zejména u déti mezi 4. a 6. rokem véku (Schejbalova a Tr¢,

2008).
Operace dle Steindlera

Tento zakrok je indikovan pii pfitomnosti varozity nebo exkavace chodidla.
Provadi se protéti zacatku abduktoru palce, kratkych flexorii prstd a plantarni
aponeurdza. Operace byla ve FNM indikovana 144 krat v letech 1990 — 2005 u pacienta
ve veku 3 — 18 let (Schejbalova a Tr¢, 2008).

Operace dle Younga

Pti této operaci se u pacient s flexibilni plochou nohou provadi transpozice
Slachy m. tibialis anterior do os naviculare a jeji sesunuti pod os cuneiforme mediale,
pficemz neni oddélena od svého plvodniho Uponu. Jeji modifikace byla ve FNM

provedena u 5 déti mezi 4. a 5. rokem (Schejbalova, 2011).
Selektivni dorzalni rizotomie

Vyuziti selektivni dorzalni rizotomie je nejvyhodnéjsi u déti piiblizné mezi 3. a 8.
rokem véku se spastickou diparézou, které jsou schopné chiize a nemaji vyrazny nalez
na hornich koncetinach (Liby et al., 2011). Podobné vékové obdobi (4 — 10 let) pro
provedeni selektivni dorzélni rizotomie uvadi i Koop (2009). Lynn at al. (2009)
povazuje za idealniho kandidata pacienta se spastickou diplegii, ktery méa vék mezi 3. a
6. rokem, narodil se pfed€asné a ma normalni nebo téméf normalni kognitivni funkce.
Kontraindikaci je pfitomnost dystonie, atetéza nebo zna¢né slabosti (Lynn et al., 2009).
Dochézi k pretéti dorzélnich nervovych kotfent nejcastéji v oblasti L1 — S1 (Dan et al.,
2014). Enslin et al. (2019) uvadi, ze je selektivni dorzalni rizotomie v soucasnosti
pravdépodobné nejvyuzivanéj$im operacnim zakrokem v 1écbé spasticity u pacientl
s DMO (Enslin et al., 2019).
1.7.6 Skolni obdobi (6. — 11. rok)

V tomto obdobi dit¢ pottebuje dosdhnout co nejvetsiho stupné nezavislosti, aby
mohlo co nejlépe fungovat ve Skolni tfid€ i pfi mimoskolnich volnocasovych aktivitach.
Podle Franks et al. (1991) zplsob mobility ovliviiuje 1 vykon ve Skole. Pfi pouZivani
invalidniho voziku byla zaznamenéna vys$i vizuomotoricka pfesnost nez pii pouzivani
pomiicek pii chlizi kvlili mensim energetickym ztratdm (Franks et al., 1991). Je

dilezité, aby si dité ziskalo kamarady a bylo pfijimané okolim. Ve Skolnim obdobi je
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nutné se zametit zejména na kycelni klouby, protoze je vyzadovano, aby dité travilo
vice Casu vsedu a zaroven aby se mohlo dostate¢né pohybovat tak, aby neztratilo
kontakt se zbytkem skupiny. Dale je diilezité zajistit vhodné koni¢ky a pohybovou
aktivitu. U déti klasifikovanych podle GMFCS stupném IV. a V. jde do poptedi
polohovani, pfesuny a kvalitni péCe o muskuloskeletalni aparat. Mize byt zahajeno
zdvihéni, které vyzaduje dobry zacvik pecujici osoby a zhodnoceni rizik. Po 6. roce
véku se zhorSuji parametry chlize s tim, jak nastupuje vznik kontraktur a kostnich
deformit. U pacientd trpicich zejména dystonickou formou DMO, u kterych se rozviji
tzv. terrible trias, dochdzi vtomto vé€ku k dislokaci kycelniho kloubu, tvoii se
druhostranna abduk¢ni kontraktura a skoliéza. Po 10. roce rapidné progreduje zeSikmeni
panve i skolioza a dochdzi ke ztraté schopnosti sedu. Je tedy vzdy tfeba vysSetfit

primarni pfi¢inu vzniku skolidzy a zaméfit se na jeji feSeni (Dan et al., 2014).

Okolo 6. - 8. roku véku je anatomicky vyvoj proximalniho konce femuru
dokoncen a od této chvile zde tedy nemtlize dochazet k vyraznéjSim remodelacnim
procestim, proto by rekonstrukéni vykony na kycelnich kloubech mély byt provedeny
do 10 let veéku. U déti starSich 7 let po vykonech na svalech neni na RTG jiz vidét
vyraznéj$i zlepSeni centrace hlavice femuru, klinicky nalez vSak byva vyznamné
zlepSen. (Schejbalova a Tr¢, 2008). Okolo 9. roku zivota je dalsi dalezité terapeutické
okno pro operacni feSeni muskuloskeletalnich deformit pfed tim, nez zacnou
dekompenzovat (Dan et al., 2014). Roc¢ni incidence subluxace kycelniho kloubu klesala
s vékem a byla velmi nizka ve véku 7 — 8 let. Pozdéji je vznik subluxace u déti, které do
tohoto v€ku maji ky€le normalni, nepravdépodobny (Larnert et al., 2014). Synapticky
rust a neuroplasticita se zvySuje alespoit do konce prvni dekddy véku (Herskind et al.,

2015).
Vojtova reflexni lokomoce

U déti s DMO ve Skolnim véku je mozné Vojtovu reflexni lokomoci cvicit
v sériich, naptiklad cviceni ve vSedni dny a o vikendu je pauza, nebo intenzivni cviceni
3 — 6 mésicl 2x denné a poté 3 mesice pauza. Jako cviceni v sériich je mozné oznacit i

pobyty v 1é€ebnach ¢i laznich (Skalickova-Kovacikova, 2020).
Operacni terapie

V tomto vékovém obdobi je jiz mozné provadét u nckterych pacienti se
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femuru, Schanzova valgiza¢ni osteotomie femuru, totalni endoprotéza a artrodéza
kycelniho kloubu. Tyto zdkroky se vSak provadi pouze v pfipadé, Ze neexistuje jind

moznost, jak omezit bolest a zlepsit kvalitu zivota (Boldingh et al., 2014).

V poslednich piiblizné 20 letech byva jednouroviiova operace nahrazovana
konceptem viceuroviiového zakroku, kdy je vice urovni muskuloskeletalnich patologii
na obou dolnich koncetinach feSeno v ramci jedné operace, coz nasledné¢ vyzaduje
pouze jednu hospitalizaci a jednu periodu rehabilitaci. Jednd se o 2 nebo vice
opera¢nich vykoni na mékkych tkanich nebo kostech na 2 nebo vice anatomickych
urovnich. Podle zahrani¢nich studii je primérny vék déti podstupujicich jednorazovou
viceurovilovou operaci na dolnich koncetindch 10 let, pficemz vétSina z nich uvadi
pomérné Siroké veékové rozpéti (McGinley et al., 2012). Divodem pro vyckani do
tohoto véku ditéte je naptiklad to, Ze se praveé az v pozdéjSim véku 1épe pozna, jaka je
mira dystonie a spasticity u daného pacienta. S ristem ditéte je pozdéji pravdépodobné,
ze bude muset absolvovat prolongaci §lach. Je ale nepravdépodobné, ze po tomto

zakroku bude nutna dalsi operace na kostech (Lynn et al., 2009).

V tomto vékovém obdobi (mezi 6. a 12. rokem) se také doporucuje provadeét

operace na hornich koncetinach (Schejbalova, 2011).
Transpozice adduktorii

Transpozice adduktorl je spojend se jmény Stephensona a Donovana a ma
stejné indikace jako jejich tenotomie, tedy korekce flekéni a addukéni kontraktury a
vnitiné rotani postaveni v kycelnim kloubu. M. adductor longus a m. gracilis je
transponovan na tuber ossis ischii a zaroven je uvolnén m. adductor brevis. Tim se
uvolni spasmus adduktorti a zaroveil se meéni jejich funkce z vnitinich rotatorti na
rotatory zevni. Ve FN Motol byla provedena celkem v 26 piipadech zejména mezi lety
1992 a 1995. Tento zakrok byl vSak spojovan s astymi pooperacnimi komplikacemi,

proto bylo néasledné¢ od jeho indikaci upusténo.

Pokud je wnitini rotace dominantni, mize byt indikovana i Leggova
transpozice m. tensor fasciae latae a m. sartorius dorzalné k posileni abdukce u déti
starSich 10 let se stabilni kycli, dale transpozice m. gluteus medius a minimus dle Steela
na predni plochu femuru pro posileni zevni rotace, nebo transpozice m. semitendinosus
do laterdlniho kondylu femuru dle Bakera, ¢imz se tento sval stane zevnim rotatorem

(Schejbalova a Tr¢, 2008).
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Derotacni osteotomie femuru

Subtrochanterickda derota¢ni osteotomie je indikovdana bud’ samostatné pro
korekci anteverze kycelnich kloubli a zlepSeni chiize, nebo v kombinaci s dalSimi
vykony pro zlepseni geometrie kloubu. Od roku 1992 do roku 2005 byla ve FNM
provedena 76 krat v primérném véku 13,5 let (Schejbalova a Tr¢, 2008).

Varizacni osteotomie proximalniho femuru

Varizacni osteotomie byva Casto indikovana spolecné s derotacni osteotomii
pro zlepSeni geometrie proximdlni ¢asti femuru. V této kombinaci byla provedena
vletech 2002 — 2005 ve FNM celkem 9 krat. Celkové byla derotacni, ptipadné
derotacni a varizacni osteotomie indikovana u pacientii mezi 4. a 18. rokem.
Schejbalova a Tr¢ (2008) uvadi, ze dle jejich zkuSenosti dochézi po tomto vykonu
k oslabeni glutedlnich svalii a naslednému zhorSeni stereotypu chilize, proto by u
pacientli s jejich insuficienci jiz pfed zdkrokem méla byt varizaéni osteotomie

kontraindikovana (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Schanzova osteotomie

Pii Schanzové osteotomii se provadi odklopeni hlavice femuru od panve pii
vysoké luxaci a uprava addukéniho postaveni v kycelnim kloubu. Hlavice femuru poté
zUstava v luxa¢nim postaveni, ale symetrizace osy koncetiny umoZzni stabilngjsi sed.
V letech 1992 — 2005 byl ve FNM indikovan 55 krat ve véku 9 — 16 let (Schejbalova a
Tre, 2008).

Artrodéza kycelniho kloubu

Artrodéza kycelniho kloubu byva doporucovana spiSe americkymi autory, kteii
ji doporucuji provést u nechodicich pacientl s jednostrannym postizenim kycelniho
kloubu nebo u mladych aktivnich pacienti schopnych chtize (Schejbalova a Tr¢, 2008).
MtuzZe vést ke sniZzeni bolesti, ale provazi ji pomérné velké mnoZstvi komplikaci.

Nevyhodou je 1 dlouha doba imobilizace (Queally et al., 2009).
Derotacni osteotomie proximalniho femuru s acetabuloplastikou

Tato kombinace byla v letech 1992 — 2005 ve FNM indikovana 23 krat u

pacientli ve véku 7 — 12 let. I kdyZ je tento operacni zakrok provadén standardné u déti,
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je mozné jej provadét u dospélych pacientti, u kterych podle studie Putz et al. jsou

vysledky operace na rozdil od détskych pacientii 1€pe predikovatelné (Putz et al., 2016).

I pokud je patella alta feSena operacné a je mozné pasivni dosazeni extenze
kolenniho kloubu, je u pacienti okolo 10. roku véku ¢asto pozorovana flexe kolennich
kloubt pfi vertikalizaci, coz zplisobuje ptetazeni Achillovy §lachy a jeho postupnou
progresi a nasledné vznik morbus Osgood-Schlatter nebo morbus Sinding-Larsen.
Z tohoto ditvodu byva indikovéna distalizace patelly. Kompletni transpozice s iponem
ligamentum patellaec by vSak neméla byt provedena pfed dokoncenim rustu z divodu

rizika vzniku genu recurvatum (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Zkraceni ligamentum patellae

Zkraceni lig. patellae bylo ve FNM v letech 1992 — 2005 provedeno celkem 38
krat v obdobi od 8. do 13. roku véku z dlivodu vysokého stavu patelly (Schejbalova a
Trc, 2008).

Prolongace Achillovy slachy

Rizikem tohoto operacniho zékroku je vznik pes calcaneus, a to zeyména u déti
do 8 let véku. Tento vykon byl v letech 1992 — 2005 ve FNM proveden 263 krat

zejména u déti mezi 6. a 11. rokem veéku (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Transpozice a hemitranspozice m. tibialis anterior

Tento vykon se pouziva pfi korekei neurogenniho pivodu pes equinovarus. Pfi
kompletni transpozici se celd Slacha m. tibialis anterior pfesouva na zevni stranu
chodidla, pfi hemitranspozici pouze jeji ¢ast. Transpozice byva kombinovana nejcastéji
s operaci dle Steindlera a s prolongaci m. triceps surae. Transpozice se provadi u déti
starSich 8 let, kdy je noha jiz tuz$i a neni zde riziko ptekorigovani. Transpozice nebo
hemitranspozice byla v letech 1992 — 2005 ve FNM provedena 43 krat (Schejbalové a
Tr¢, 2008).

Operace dle Dwyera

Principem této operace je osteotomie patni kosti, diky které je mozné korigovat
jak valgdzni, tak var6zni postaveni paty u pacientl starSich 8 — 9 let. Tento zékrok byl

ve FNM v letech 1992 — 2005 proveden 5 krat (Schejbalova a Tr¢, 2008).
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Operace dle Grice

Operace dle Grice se provadi u déti od 8 let véku pro stabilizaci chodidla
pomoci extraartikularni talokalkanedrni artrodézy. Tato operace byla ve FNM v letech
1992 - 2005 indikovana 285. U déti starSich 10 let mlze byt indikovan tento vykon
v kombinaci s operaci dle Younga ke korekci pes planovalgus. Kombinace téchto

vykoni byla v letech 1992 — 2005 provedena 92 krat (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Abreviace Achillovy slachy

Abreviace Achillovy S$lachy je indikovéana, pokud dochazi k jejimu ptetazeni
naptiklad u pes calcaneus. V letech 1992 — 2005 byl tento zadkrok ve FNM proveden 39
krat nejcastéji u pacientti od 10. do 14. roku véku (Schejbalova a Tr¢, 2008).

Operace dle Smetany

Smetanova operace je modifikaci operace dle Scherba. Tato taktika se pouziva
pro feSeni deformit pfednozi a prstcli, kdy optimalnim pro tento zékrok je obdobi kolem

10 — 12 let v€ku (Schejbalova a Tr¢, 2008).

1.7.7 Obdobi puberty (12 let)
Toto obdobi je charakteristické zejména pomérné velkym ristovym spurtem.
Z tohoto divodu je to kritické obdobi pro muskuloskeletalni aparat a riziko vzniku nebo
zhorSeni kontraktur. Déle je dulezité rozvijet rekreacni a sportovni aktivity. U vysSich
stupitt GMFCS (IV. a V.) mize byt nezbytna chirurgickd intervence pro umoznéni
optimélniho polohovani v sedu a stoji kvili zachovani co nejlepsi muskuloskeletalni

integrity (Dan et al., 2014).

Puberta miize byt rozpoznana kombinaci akcelerace ristu, rozvoje
sekundarnich pohlavnich znaki a chronologického a kostniho véku. U normalné se
vyvijejicich déti divky dosdhnou puberty v 11 letech kostniho v€ku a chlapci ve 13
letech kostniho véku, ale jsou zde interindividudlni rozdily jak u zdravych déti, tak u
déti s DMO. Ptiblizné€ 50 % zdravych déti ma znacné odlisny kostni vék od
chronologického, a u déti s DMO je toto procento jesté vyssi. Opozdény kostni veék je

bézny zejména u t€z8ich forem DMO (GMFCS IV a V).

I kdyz se subluxace/luxace kycelniho kloubu muze objevit jiz v raném détstvi,
obdobi puberty je rizikové jak pro progresi jiz existujici subluxace/luxace, tak pro jeji
rozvoj, stejné jako pro rozvoj Sikmé panve a skoliozy (Wynter et al., 2011). V obdobi
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rustového spurtu béhem puberty vyrazné progreduje skolioticka kiivka a béhem 1 az 2
let se flexibilni kiivka mlize zménit na rigidni vyzadujici naro¢nou operaci s vyraznou

naslednou morbiditou a mortalitou (Dan et al., 2014).
Vojtova reflexni lokomoce

V obdobi puberty béhem velkych hormonalnich zmén je zvySené riziko
zhorSeni stavu, proto je ¢asto nutné, pokud to lze, pfechodné zvysit terapeutickou davku

1 frekvenci (Skalickova-Kovacikova, 2020).

1.7.8 Obdobi adolescence (12. — 18. rok)

V obdobi adolescence jsou nejen v Zivoté jedince s DMO hlavnimi tématy
socialni participace, sexualita, vztahy, zabava a udrzovani télesné kondice. U jedinct
klasifikovanych podle GMFCS stupném I — III by mél byt kladen diiraz na vzdélani,
budovani smysluplnych ptatelstvi, ptipravu na odchod z domova, samostatnost ve vSech
ohledech a psychosocidlni zdravi. Vhodnou intervenci muize byt psychoterapie. U
jedinct klasifikovanych stupném IV. a V. podle GMFCS miize byt indikovana
chirurgicka 1é¢ba skolidzy. Dale je dulezité monitorovat zdravi a pohodu a zvlastni

diiraz by m¢l byt kladen na podporu poskytovatelll péce (Dan et al., 2014).

V tomto obdobi mezi 15. a 16. rokem nebo 1 dfive dochéazi k zaniku ypsilonové
chrupavky kycelniho kloubu. Od 13 let v€ku jiz byva geometrie kycelniho kloubu
zménénd, proto je vtomto obdobi recentrace hlavice kycelniho kloubu neefektivni
(Schejbalova a Tr¢, 2008). Zakladni motorické schopnosti, jako je chlize nebo funkce
ruky se vyviji az do v€ku 14 — 15 let, coz je ptipisovano kortikospindlni maturaci béhem
détstvi a adolescence. Pokracujici vyvoj mozku az do dospélosti tedy vytvaii ptiznivé

prostiedi pro reorganizaci synapsi a funk¢nich sitich po 1ézich (Herskind et al., 2015).

Déti od 14 — 15 let ve CPUP - 43 % ned¢lalo fyzickou aktivitu ani 1x tydné,
coz znamend, ze vétSina lidi s DMO je méné fyzicky aktivni nez vétSinova populace.
VEtsi podil téch, ktefi nepocitovali bolest, byl fyzicky aktivni v porovnani s lidmi, ktefi
bolest pocitovali. Byt fyzicky aktivni béhem adolescence zdvojnasobovalo
pravdépodobnost byt fyzicky aktivni v dospélosti. Je také dulezité¢, aby déti a
adolescenti méli piileZitost GiCastnit se Skolni télesné vychovy a ucit se tak pravidla

vvvvvv

s DMO =zGstali aktivni i v dospélosti. Pravidelnd fyzickd aktivita lidi s DMO
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v dospélosti zlepSuje zdravi a snizuje potfebu zdravotni péce (Waltersson a Rodby-

Bousquet, 2017).

Se stoupajicim poctem adolescentd s DMO, kteii se dozivaji dospélosti, se
problémy tykajici se jejich pfechodu do dospélosti stavaji vice diskutovanymi. Aby
mohli nezéavisle participovat na dospélém zivoté, potfebuji si najit zaméstnani,
dosdhnout nezéavislosti na rodi¢ich a navazat intimni a sexualni vztah. Kontakt
s vrstevniky, socidlni aktivity a rozvijeni intimnich a sexualnich vztahl jsou dulezitymi
aspekty zivota adolescentii. Socidlni kontakt s vrstevniky a seznamovani umoznuji
adolescentim rozvijet své interakéni dovednosti a objevovat sva pfani a touhy tykajici
se naplnujicich vztahti v budoucnosti. Studie Wiegerink et al. (2008) zkoumala socialni,
intimni a sexudlni Zivot nizozemskych adolescenti s DMO ve v&ku 16 az 20 let bez
zavazné kognitivni disability, ktefi méli kapacitu nezavisle participovat ve spolecnosti.
Bylo zjisténo, ze témér vSichni sledovani méli pratele a Gcastnili se riiznych socialnich
aktivit. Tretina znich si vSak nevybudovala vztahy a neprovozovala aktivity
s vrstevniky (naptiklad jit vecer ven s pftateli), ale inklinovali k véku mlad$imu.
Moznym vysvétlenim miiZe byt to, Ze jednici s DMO jsou mladsi v emoc¢nim fungovani
a nemaji potfebu tyto aktivity provozovat. Dal§i pomyslnou bariérou miize byt
overprotektivita rodicl, dojezdova vzdalenost nebo piistupnost (Wiegerink et al.,
2008). Mladi dospéli jedinci s DMO participuji mnohem méné na aktivitach, jako je
bydleni, placend prace a intimni a sexudlni vztahy, neZ jejich zdravi vrstevnici, a velka
¢ast z nich zlstava zavisla na rodicich. Vyssi stupen GMFCS souvisi s mensi autonomii
v oblasti socidlnich aktivit, sexuality a transportu. V praxi by se terapie méla zamétit na
tyto aspekty a na dosaZeni co nejvyssi mozné samostatnosti pii aktivitach dilezitych

v daném Zivotnim obdobi (Rozkalne et al., 2019).
Vojtova reflexni lokomoce

U pacienti s DMO v adolescentnim véku je doporucovéano stejné jako u
starSich déti cvicit 2 — 3x denn¢ a kazda davka by méla trvat 20 — 30 minut ¢istého Casu

(Skalickova-Kovacikova, 2020).
Botulotoxin A

Hamstringy a adduktory byly nejcastéji 1éceny botulotoxinem A u starSich déti

ve véku 13 — 15 let a u déti s GMFCS IV a V (Franzén et al., 2017), protoze v tomto
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veékovém obdobi dochéazi k nejvétSimu rozvoji spasticity u téchto svalovych skupin a u

déti s GMFCS IV a V (Kedem a Scher, 2015).
Management bolesti

Studie Ostojic et al. (2020) mapovala vyskyt bolesti u déti a adolescentl
s DMO. Bylo zjisténo, ze akutni nebo chronicka bolest se objevovala jiz v raném
détstvi, ale jeji vyskyt rostl s vékem a nejvice pacientd zazivalo bolest prave
v adolescentnim véku, pfi€emz jedinci s dyskinetickym typem DMO ji udévali 3,5 krat
Castéji nez jedinci se spastickym typem DMO (Ostojic et al., 2020). Jind studie
Mckinnon et al. (2019) zjistila, Ze vyssi prevalence bolesti je vdzana na Zenské pohlavi a

na jedince klasifikované GMFCS stupném V (Mckinnon et al., 2019).

U téchto pacientll méla bolest vyrazny dopad na kvalitu jejich Zivota, spanek,
participaci a schopnost se bavit, proto by se ji nejen v tomto v€kovém obdobi méla

vénovat zvysSena pozornost.

U pacientd s dyskinetickou formou DMO je patofyziologicky mechanismus
vzniku bolesti nejasny, ale faktorem, ktery se na ném podili, miZe byt poranéni ¢asti
Sedé hmoty mozku, ktera je zodpovédna za modulaci bolesti (naptiklad bazalni ganglia,
thalamus a amygdala), a dale zdvaZnost hypertonie, ktera se u pacient s dyskinesii
s vét§i pravdépodobnosti vyskytuje bilateralné (Ostojic et al., 2020). U ostatnich
pacientll jsou jako zdroje bolesti uvadéné subluxace nebo luxace kycelniho kloubu a
dal§i muskuloskeletalni deformity, nebo také nékteré intervence (napiiklad aplikace
Botulotoxinu A, noseni dlah nebo fyzioterapie), coz mize ovliviiovat adherenci k 1é¢bé
a je tfeba zvazit, zda benefity téchto intervenci ptevySuji rizika spojend s chronickou
bolesti. Chronicka bolest je v§ak u pacientli s DMO komplexni a heterogenni, zahrnujici
fadu inhibi¢nich a excita¢nich mechanismil na periferni i centralni urovni, které bolest

zvysuji nebo naopak nabizi potencialni cile pro 1écbu (Ostojic et al., 2019).

Pro tlumeni bolesti je mozné pouzit jednoduchd analgetika, jako je paracetamol
nebo nesteroidni antirevmatika, Botulotoxin-A a intratékalni baclofen reguluje bolest
snizenim spasticity a gabapentin snizuje bolest u pacientli s dystonii. Vzdy by se ale m¢l
management bolesti, pokud je to mozné, zaméfit na jeji primarni pfi¢inu (Graham et al.,

2019).
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Operacni terapie

Rekonstrukéni operacni 1écba je indikovana, pokud migrace hlavice femuru
ptesahuje 50 % a pokud jesté nenastaly degenerativni zmény hlavice femuru.
Rekonstrukéni operaéni 1écba zahrnuje varizaéni osteotomii femuru, panevni osteotomii
(dle Degy, San Diega nebo Pembertona), nebo kombinaci obojiho. U vétSiny pacientt je
femoralni osteotomie dostacujici, ale pokud je subluxace dlouhotrvajici a spojena se
znacnou dysplazii acetabula, byva v téchto piipadech zvazovana i panevni osteotomie.
Pokud je u ditéte s DMO ypsilonova chrupavka uzaviend, je mozné provést
periacetabularni osteotomii dle Ganze. Proto, aby tato operace byla Gspés$na, je nutné,
aby kloubni plochy byly kongruentni. V opa¢ném ptipadé se doporucuje osteotomie dle

Chiariho nebo shelf osteotomie (Shore et al., 2012).

Cilem operace je zmensit kolodiafyzarni uhel pfiblizné na 120°, zajistit
fyziologickou hodnotu thlu anteverze a zasttesit hlavici femuru pomoci panevni
osteotomie dle Pembertona (Pemberton, 1965) nebo Degy (Dega, 1974). Pokud se jedna
o predni dislokaci, je indikovana spise Pembertonova osteotomie (Robb a Higglund,
2013). Vysledky dlouhodobého sledovani pacienti, ktefi podstoupili operacni 1é¢bu
subluxace kycelniho kloubu, nejsou stale dostatec¢né, ale zda se, ze jednostupniova
redukce kycelniho kloubu a panevni a femoralni osteotomie je obecné€ uspésna a slibuje

lepsi vysledky, nez samotna femoralni osteotomie (Sankar et al., 2006).
Uvolnéni m. rectus femoris

Spasticita m. rectus femoris ma vyznamny vliv na postaveni panve a kycelniho
kloubu a jeho uvolnéni ma dobry efekt zejména u pacientli starSich 13 let. Proto tento
vykon byvéa indikovan samostatné az nékolik let po vykonu na adduktorech nebo

svalech v oblasti kolennich ¢i hlezennich kloubu.

Tento operacni vykon je indikovdn také v piipad€ pfitomnosti extencni
kontraktury kolenniho kloubu a flekéni kontraktury kycelniho kloubu. Vlivem téchto
kontraktur dochazi k poruse reciprocity flexord kolene a kycle a tim 1 stereotypu chiize

(Schejbalova a Tr¢, 2008).
Resekce hlavice femuru

Tento pomémé¢ invazivni vykon byl proveden pouze u jedné pacientky ve véku

do 18 let z divodu vyrazné bolestivosti (Schejbalova a Tr¢, 2008). Boldingh et al.
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(2009) vsak uvadi, ze se tento paliativni vykon zda byt u pacientli se zdvaznou formou
DMO z hlediska vysledku a poctu pooperacnich komplikaci ze vSech paliativnich

vykont na kyc¢elnim kloubu nejvyhodnéjsi (Boldingh et al., 2014)
Transpozice distalniho uponu m. rectus femoris

Tento operacni vykon je indikovan, pokud je pfitomna kontraktura m. rectus
femoris a zaroven i hamstring. Upon m. rectus femoris miZe byt transponovan k m.
gracilis, m. sartorius nebo k n¢kterému z hamstringti. Pfi tomto zdkroku vSak mize dojit
k nadmérnému oslabeni m. quadriceps femoris a poruse extenze kolenniho kloubu.
Transpozice lig. patellae byla ve FNM indikovéna pro vysoky stav patelly v letech 1992
— 2002 celkem 58 krat u pacientt ve véku 14 — 17 let (Schejbalova a Tr¢, 2008).

Distalizace ligamentum patellae s kostnim blockem

Tato taktika se provadi po ukonceni rastu okolo 14. — 15. roku véku. V letech
2003 — 2005 byl tento vykon ve FNM proveden 19 krat u pacientll ve véku 12 — 17 let
(Schejbalova a Tr¢, 2008).

Troji déza

Pti rigidnich deformitach nohy je tfeba pfistoupit k subtalarni resekci, ktera se
pokud mozno provadi u pacientl starSich 15 let. Troji déza byla v letech 1992 — 2002 ve
FNM indikovéna celkem 5 krat (Schejbalova a Tr¢, 2008).

Artrodéza zapésti

Artrodéza zapésti je indikovana vzacné, vzdy aZ po dokonceni ristu okolo 17.
— 18. roku véku z diivodu uzavieni ristové ploténky distalni epifyzy radia. Indikovana
muze byt napiiklad pro stabilizaci zapésti u pacientl s atetézou. Tato taktika byla
provedena ve FNM dvakrat, u jednoho 18-let¢tho a jednoho 19-letého pacienta
(Schejbalova a Tr¢, 2008).

Stabilizace a spondylodéza v oblasti hrudni a bederni patere

Stabilizace a spandylodéza v oblasti hrudni a bederni byla od roku 2000 ve
FNM provedena pouze u 6 kvadruparetickych pacienti ve v€ku 13 — 17 let, ktefi byli

schopni samostatného sedu, ale nebyli schopni vertikalizace (Schejbalové a Tr¢, 2008).
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1.7.9 Obdobi dospélosti
Ptechodem do dospélosti péce o pacienty s DMO nekonci. Problém je, ze péce
o dospélé pacienty s DMO zatim celosvétové neni pfiliS§ dobfe zdokumentovana a
mnoho rodin pecujicich o svého potomka s DMO se citi jako ,,svrzena z Utesu® pfi
piechodu z pediatrické péce do péce pro dosp€lé pacienty. Se zvySujicim se vékem,
kterého se nyni pacienti s DMO mohou diky zdravotnické péci dozit, je tfeba fesit nové

nebo zhorSujici se problémy tak, aby byl umoznén co nejvyssi stupen aktivity a funkce

cvwr

Pro dospélého jedince je dilezité mit uzite¢né a napliujici povolani, budovat
vztahy a stat se rodi¢em. Toto obdobi mize vyzadovat specifickou intervenci tykajici se
pohybového aparidtu a také 1écbu bolesti v souvislosti s opotfebovanim kloubd.

Dulezitou roli hraje udrzovani fyzické kondice a rekrea¢nich aktivit (Dan et al., 2014).

U dospélych jedinci s DMO je dulezitd prevence sekundarnich stavi
pramenicich ze sedavého zpiisobu Zivota, jako je obezita, mala fyzicka zdatnost, snizena

kostni denzita a celkové omezena funk¢ni rezerva (Vitrikas et al., 2020).

Nékteré dalsi komorbidity u pacienti s DMO byly castéj$i nez ve zdravé
populaci, napiiklad asthma bronchiale nebo hypertenze. BéZna u dospélych s DMO je
bolest a tnava, ktera se spole¢n¢ s mobilitou a péci o sebe postupné s vékem zhorsuje.
Funkce ruky zistava relativné stabilni na rozdil od funkce dolnich koncetin, ktera se
zhorSuje, a ¢ast dospélych s DMO tak pozdéji usedd na invalidni vozik (Gorp et al.,
2020).

Vojtova reflexni lokomoce

I dospélym pacientim s DMO mitize byt indikovana terapie Vojtovou reflexni
lokomoci, pokud u nich dojde k dekompenzaci stavu nebo zhorSeni bolesti
muskuloskeletalniho aparatu. Lze ji aplikovat v ramci hospitalizace na rehabilitatnim
odd¢leni i v rehabilitatnim ustavu, nebo ambulantni formou (Skalickova-Kovacikova,

2020).
Lécéba chronické bolesti

U vétSiny dospélych pacientti s DMO je bézna bolest z divodu piitomnosti
Casné artrdzy, zejména v oblasti kréni a bederni patefe a dolnich koncetin. Lomax a

Shrader (2020) uvadi, ze chronickd bolest tak mize byt feSena redukci spasticity
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prostiednictvim aplikace Botulotoxinu A, peroralniho baclofenu nebo valia, manualnich
technik, modifikace invalidniho voziku nebo castych zmén polohy. Moznosti je i
analgeticka medikace, jeji nevyhodou je ovSem riziko vzniku zavislosti. V budoucnu
muze hrat roli i 1écba bolesti cannabinoidy, toto je vSak zatim pfedmétem zkoumani
(Lomax a Shrader, 2020). Az 50 % dospé€lych pacientli s DMO trpi bolesti pochéazejici
z degenerativnich zmén kycelnich kloubii (Hodgkinson et al., 2001). Z tohoto divodu je
dilezita prevence dislokace kycelnich kloubli jiz v raném détstvi. Nékteré zeme jiz
zavedly pravidelné snimkovani kyc¢elnich kloubli u déti s DMO az do ukonceni ristu.
Pokud se bolest nebo artr6za objevi, moznosti 1é€by jsou jiz limitované (Lomax a

Shrader, 2020).
Neuromuskularni skolioza

Neuromuskularni skoliéza ma u pacientd s DMO pravdépodobné nevétsi vliv
na dlouhovékost (Imrie a Yaszay, 2010). Je CastéjS$i u pacientli hodnocenych podle
GMFCS stupném IV a V (Morrell et al., 2002). Velké procento skoliotickych kiivek
zejména nad 50° dle Cobba ma tendenci v prib&hu casu progredovat a vést tak ke
zhorSeni plicnich a srde¢nich funkci i k tvorbé dekubitli, zejména u pacientti s tézkou
formou DMO, ktefi maji omezenou mozZnost vertikalizace. Prvotnim feSenim byva
modifikace sedu ve voziku. Muze byt indikovan i korzet, ten se ale neukézal jako pfili§
efektivni (Thometz a Simon, 1988). Operacni feSeni byva typicky indikovéano
v adolescentnim v&ku, néktefi rodie vSak zdkrok odmitaji, dokud kiivka znatelné
neprogreduje, coz mize byt problematické, protoze operace skolidozy v dospélosti je

spojend s podstatné vétsim rizikem komplikaci (Lonstein et al., 2012).
Spinalni sten6za

Dalsi castou komplikaci u dospélych pacienti s DMO je spinalni stendza, kterd
vznikd zejména v oblasti kréni patefe a nasledné muze vést k dalSimu neurologickému
deficitu. Rizikovi jsou pfedevSim pacienti s dystonickym nebo atetoidnim typem DMO.
Komplikace tohoto typu mohou byt feSeny konzervativné pomoci aplikace
nesteroidnich antiflogistik, epidurdlnich injekci a fyzioterapie, ptipadn€ operacni 1écby

(Lomax a Shrader, 2020).
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Prevence osteoporozy

Jedinci s DMO vykazuji vyssi riziko vzniku osteoporozy a nasledné fraktur,
zejména femuru. Divodem miize byt nedostateCna nutrice a rist, nedostateCné
zatézovani kosti v jejich podélné ose, limitovana expozice slune¢nim paprskiim, pozdni
zacatek puberty nebo uzivani antikonvulziv. U pacientl starSich 18 let miize byt
uzitecnym nastrojem napiiklad Fracture Risk Assessment Tool, ktery pomuze urcit, zda
je pacient ohrozeny osteoporézou a zda jeho stav vyzaduje preventivni farmakologickou
1écbu. Mezi prostfedky farmakologické 1écby, které pomahaji zvysit kostni denzitu a

snizuji riziko fraktur, patii kalcium, vitamin D nebo bisfosfonaty (Vitrikas et al., 2020).
Operacni terapie

I v dospélosti jsou mozné operacni zakroky na muskuloskeletalnim aparatu,
nejcastéji v oblasti kycelniho kloubu. Tyto zdkroky vS§ak mohou byt pouze paliativni a
jsou indikovany v piipad¢, Ze je kycCelni kloub pacienta dlouhodobé subluxovany,
bolestivy a degenerativné zménény, je ztizena perinedlni hygiena, nebo pokud predchozi
rekonstrukéni operace kycelniho kloubu selhala a dalsi jiz neni mozna. Tyto procedury
zahrnuji proximalni femoralni resekci a interpozici m&kkych tkani, valgizaéni
osteotomii s resekci hlavice femuru, artrodézu a totalni endoprotézu. Tyto vykony vSak
nemaji moc dobr¢ vysledky a usili by mélo byt sméfovano k identifikaci rizikovych
pacientil a prevenci potfeby paliativnich operaci spiSe nez k jejich zdokonalovani (Shore

et al., 2012).

Podle Robb a Higglund (2013) je nejcastéjSi z téchto metod proximalni
femoralni resekce popsand, ktera by vSak neméla byt indikovéna u pacientii schopnych
chlize a samostatnych nebo asistovanych pfesunid z diivodu budouci mozné instability
kycelniho kloubu (Robb a Higglund, 2013). Schejbalova a Tr¢ (2008) uvadi, ze ve
FNM byl tento zakrok od roku 1992 do roku 2005 proveden pouze u jedné pacientky
oboustranné z diivodu vyrazné bolestivosti a zavaznych flekénich kontraktur v oblasti
kycelniho i kolenniho kloubu, které ji neumoZziovaly ani leh (Schejbalova a Tr¢, 2008).
Béznymi komplikacemi tohoto zakroku je heterotopickd osifikace nebo proximalni

migrace femuru (McCarthy et al., 1988).

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu mulze byt indikovana u mladych
dospélych s bolestivym dislokovanym kycelnim kloubem. Je zde vSak tieba upravit i

svalovou dysbalanci, aby nemohlo dojit k luxaci endoprotézy (Schejbalova a Tr¢,
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2008). Tento operacni zakrok je vSak u pacienti s DMO pokladan za vysoce rizikovy
z diivodu zménénych anatomickych pomért kycelnich kloubtl, pfitomnosti osteopenie
nebo osteopordzy nebo rizika vzniku redislokace v dusledku spasticity (Lomax a

Shrader, 2020).

Operace v oblasti hlezenniho kloubu a nohy jsou u dospélych pacienti s DMO
podle Lomax a Sharder (2020) nejcastéji provadénymi chirurgickymi zékroky. Toto
feSeni vyzaduje napiiklad pes equinus, equinovarus, equinovalgus, pes calcaneus nebo

hallux valgus (Lomax a Shrader, 2020).

V oblasti horni koncetiny je mozné provést sesunuti svalii z medialniho
epikondylu humeru. Tento operacni vykon je indikovan spiSe vyjimecné pii velmi
tézkych flekénich kontrakturach v oblasti loketniho kloubu. Od roku 1992 do roku 2005
byl tento vykon ve FNM indikovan u 2 pacientl do 18 let a u n¢kolika dalSich pacientti
starSich 18 let (Schejbalovéa a Tr¢, 2008). Ackoliv u vétSiny pacientd s DMO dochazi
k postizeni funkce horni koncetiny, ze zahrani¢nich zdroji vyplyva, ze jsou operacni
zakroky na hornich koncetinach provadény pouze u mén€ nez 20 % z nich (Koman et

al., 2010).

56



2 CILE A HYPOTEZY

2.1 CILE

Cilem teoretické casti bylo uvést ¢tenaie do problematiky DMO, nastinit vyvoj
jedince s DMO od narozeni do dospélosti a charakterizovat jednotlivé druhy
invazivnich i neinvazivnich intervenci, které jsou v daném obdobi obvykle indikovany,

vcetn€ srovnani se zahrani¢nimi pfistupy.

Cilem praktické c¢asti je retrospektivné sestavit z dat dokumentace pacientii
ptehled nastupu jednotlivych druhil intervenci, zpracovat tato data do Casové osy a
nasledn€ je porovnat s udaji vyplyvajicimi z ¢eskych i zahrani¢nich literarnich zdroja, a

dale zjistit, zda mezi vybranymi udaji existuje korelace.

2.2 HYPOTEZY

V ramci experimentalni ¢asti prace byly stanoveny nasledujici hypotézy:

Hypotéza 1: Vek v dobé zacatku terapie VRL ovlivni dobu indikace prvniho

opera¢niho zakroku.

vvvvvv

e Hl1,: Pacienti, ktefi byli indikovani k VRL v dfivéjSim véku, byli
indikovani k prvnimu operaénimu zakroku pozdé&ji oproti pacientiim,
ktefi zacali s VRL v pozdéj$im véku.
indikovéani k prvnimu operacnimu zakroku pozd¢€ji oproti pacienttim,

kteti zacali s VRL v pozd¢&jsim veku.

Hypotéza 2: VE&k vdobé zafatku aplikace botulotoxinu A ovlivni dobu

indikace operacniho zékroku.

e H2,: Pacienti, kteti byli indikovani k aplikaci botulotoxinu A
pozdéji oproti pacientim, kterym zacal byt botulotoxin A aplikovan
v pozd¢j$im veku.

e H2,: Pacienti, ktefi byli indikovani k aplikaci botulotoxinu A
pozd¢ji oproti pacientim, kterym zacal byt botulotoxin A aplikovan

v pozdéjsim veéku.
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Hypotéza 3: Mentalni stav ovlivni veék zacatku povinné Skolni dochéazky.

e H3,: Pacienti s mentalni retardaci zahdjili povinnou Skolni dochazku
v pozd€jsim v€ku nez pacienti bez mentalni retardace.
e H3;: Pacienti s mentalni retardaci nezahéjili povinnou $kolni dochazku

v pozdé&j$im véku nez pacienti bez mentalni retardace.
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3 METODIKA

3.1 CHARAKTER VYZKUMNEHO SOUBORU
Do studie bylo zafazeno celkem 34 pacienti s détskou mozkovou obrnou
narozenych mezi lety 1977 a 2014, z nichz 17 bylo zenského a 17 muzského pohlavi.
Ve vyzkumném souboru bylo 26 pacientti, ktefi v minulosti absolvovali liZkovou nebo
ambulantni formu rehabilitace na Klinice rehabilitace a télovychovného Iékafstvi ve FN
Motol. Zbylych 8 pacientli v minulosti absolvovalo ambulantni formu rehabilitace

v RL-Corpus v Olomouci.

3.2 PRUBEH STUDIE
V ptipadé Ze byly dostupné, byly z dokumentace kazdého pacienta do tabulky

(viz ptilohy) zaznamenany nasledujici udaje:

e rok narozeni

e pohlavi

e typ postiZeni

e chronologicky vek v dobé urceni diagné6zy DMO nebo zjisténi rizika
DMO

e chronologicky v€k v dob¢ zah4jeni terapie

e druh, frekvence a chronologicky vék v dobé indikace jednotlivych
druhti konzervativni terapie vcetné lazenskeé péce

e vék v dobé prvni aplikace botulotoxinu A a svaly, do kterych byl
aplikovan

e druh a vék v dobé provedeni ortopedickych operaci a operaci strabismu

e druh a vék v dobé¢ indikace ortotickych, kalceotickych a adjuvatickych
pomiicek véetné indikace korekce zraku

e ziznam o zhorSeni stavu v priabéhu puberty a adolescence

e mentalni stav pacienta (hodnota 1 = mentalni retardace, hodnota 0 =
normalni stav)

e vék v dobé zahajeni dochazky do matetské, zakladni a stfedni Skoly

e druh sportovni aktivity, a vek, ve kterém se dané aktivité vénoval

Tyto udaje byly zpracovany a zaznamenany nejprve do grafi, které zobrazuji

dany tdaj ve vztahu k véku pacienti, a nasledn¢ do ¢asové osy, kterd je rozdélend na
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zivotni obdobi od novorozeneckého do dospélého veéku a zobrazuje primérmny nebo
prvni nastup jednotlivych druhti intervenci. Toto rozdéleni vychazi z knihy Cerebral

Palsy: Science and Clinical Practice (Dan et al., 2014).
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4 VYSLEDKY
Ve zkoumané skupiné bylo celkem 34 pacienti s DMO, z toho 17 chlapctia 17
divek. VSichni pacienti byli narozeni mezi lety 1977 a 2014. V¢k pacienta v dobé urceni
diagn6zy DMO byl pfesné¢ zndm v 11 piipadech. VEk v dob& urceni diagndzy se

pohyboval od 6 do 24 mésict, prumérné 12,5 mésice chronologického véku.

Graf 1: Vék pacientli v dob¢ urceni diagnézy DMO
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4.1 KONZERVATIVNI LECBA

Fyzioterapie
Vojtova reflexni lokomoce

Vojtovou reflexni lokomoci bylo 1é¢eno celkem 32 z 34 pacientt, u kterych
také tato metoda tvoftila stéZejni ¢ast konzervativni terapie. Veék v dobé zacatku terapie
VRL byl zndm u 25 pacientii a pohyboval se od novorozeneckého véku do 18. mésice

chronologického veéku. Primérné€ se s VRL zacinalo v 5 mésicich chronologického véku

ditcte.
Graf 2: Vék pacientli v dobé¢ zah4jeni terapie VRL
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Nasledujici tabulka ukazuje primérou frekvenci terapie Vojtovou reflexni
lokomoci vypocitanou z dat pacientil, u kterych byl tento tdaj dostupny. Rozdéleni do
jednotlivych vékovych skupin pfiblizné vychazi z knihy Skalickové-Kovacikové

Vojtova metoda neni jen technika (2020).

Tabulka 2: Primérné frekvence terapie VRL v jednotlivych vékovych obdobich

Chronologicky vék | Frekvence
0 — 8 mésict 3 —4x denné
cca 12 mésici 3 —4x denné
2-5let 2 —3x denné
6—11 let 1 — 2x denné
12— 14 let 2 — 3x denné
15 —20 let 1 — 2x denné

Bobath koncept

Terapii s vyuzitim Bobath konceptu alesponi jednou za svlij dosavadni Zivot
absolvovalo celkem 20 pacientll, pficemz zacatek, ktery byl znadm celkem u 18 pacientt,
se pohyboval od 3. mésice chronologického v€ku do 8. roku Zivota Primérny vék
v dobé prvni terapie pomoci Bobath konceptu byl 3,5 roku. Bobath koncept byl vSak ve
vzorku zkoumanych pacientil v terapii vyuzivan pievazné doplitkové, ptipadné v ramci

ergoterapie, pooperacni terapie nebo lazenské 1éCby.
Bazalni posturdlni programy

S Bazalnimi posturalnimi programy podle Jarmily Capové se ve zkoumaném
vzorku pacientil setkala pouze 1 pacientka, a to poprvé ve véku 3 let. I v tomto piipade
ale byla hlavni soucasti jeji konzervativni 1é¢by Vojtova reflexni lokomoce.

Ergoterapie

Ergoterapii absolvovalo celkem 21 pacientl a u 15 znich byl zndm jeji
zacatek, ktery se pohyboval od 1 roku do 10 let. V priméru byli pacienti indikovani

k ergoterapii ve véku 3 let.

62



Graf 3: Vék pacientl v dobé zacatku ergoterapie
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Logopedie

Logopedie byla indikovana u 13 pacient, pficemz vék v dobé prvni
logopedické intervence byl zndm u 10 z nich. Ten se pohyboval mezi 4. a 15. rokem.

Logopedii pacienti za¢inali pramérné ve véku 7,5 roku.

Graf 4: Veék pacientl v dobé zacatku logopedické intervence
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p—
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vék (roky)

Ortopticka terapie

Ortoptickou terapii absolvovali ze zkoumaného vzorku pacientl celkem 2, a to

poprvé ve véku 6 a 7 let.
Hipoterapie

Hipoterapie byla souc¢asti konzervativni 1é¢by celkem 10 pacientii, ktefi se s ni
poprvé setkali v rozmezi 14. mésice a 8. roku veku. Zacatek 1éCby hipoterapii byl znam

v 7 ptipadech a priimérny veék v dob¢ prvni terapie byl 4,5 roku.
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Graf 5: Vék pacientl v dobé zacatku hipoterapie
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Lazeniska 1écba

Komplexni lazenska 1é¢ba, kterd kromé typicky lazenskych procedur zahrnuje 1
ruzné formy zejména fyzioterapie a ergoterapie, alesponi jednou probéhla celkem u 27
pacientd. Obvykle ji vSak pacienti absolvovali v pravidelnych cyklech 2 krat rocné,
pficemz se frekvence cCasto snizila se zacatkem Skolni dochazky. Vék v dobé
absolvovani prvni lazenské 1é¢by byl znam u 21 pacientl a pohyboval se od 1,5 roku do

11 let, primérny veék byl 4 roky.

Graf 6: V¢k pacientli v dobé absolvovani prvni lazenské 1écby
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4.2 INVAZIVNI LECBA
Botulotoxin A

Lécba botulotoxinem A probéhla alespont jednou u 17 z 34 zkoumanych
pacientli. VétSina znich vSak aplikaci podstoupila opakované. VEk v dobé prvni
aplikace botulotoxinu byl znam u 16 z nich a pohyboval se od 2 do 11 let véku, pfi¢emz
primérmny veék v dobé prvni davky byl 4 roky. Nejcastéji byla prvni davka aplikovéana do

m. triceps surae.
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Graf 7: Vék pacientli v dobé 1. davky botulotoxinu A
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Selektivni dorzalni rizotomie

Selektivni dorzalni rizotomii v segmentu L1 — L2 ze vzorku zkoumanych
pacientii podstoupil pouze jeden z nich, a to ve véku 10 let.

Operacni terapie

Alespont jednu operacni 1é€bu na muskuloskeletadlnim aparatu podstoupilo
celkem 13 pacientii. Primérny vék v dobé prvni operace byl 7 let a pohyboval se od 4
do 12 let. Jednotlivé operacni vykony byly provedeny bud’ izolované, nebo v kombinaci

s dal$imi vykony.
Graf 8: V¢k pacienti v dobé 1. operacniho zdkroku
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Korelaci v€ku v dobé prvniho operacniho zakroku na muskuloskeletdlnim

aparatu a véku, ve kterém zacala terapie Vojtovou reflexni lokomoci, ukazuje tabulka 3:
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Tabulka 3: Korelace véku v dobé prvniho operacniho zédkroku na muskuloskeletalnim

aparatu a véku, ve kterém zacala terapie VRL

Vék L5 Pocet pacientu
. pacient, wp > | V&k v obdobi | Primérny vék
v dobé » kteri v tomto ; ;
., kteri . s e prvniho v obdobi
zacatku obdobi zacinali . ,
. v tomto j . operacniho prvniho
terapie , VRL, a nasledné , .,
VRL obdobi absolvovali zakroku operacniho
L, zacinali .. (roky) zakroku (roky)
(mésice) operacni zakrok
VRL
0-3 14 4 4; 6;6; 10 6,75
4-6 5 1 7 7
7-9 3 2 5,12 8,5
10-12 11 1 11 11
13-15 0 0 - -
16 - 18 2 2 5;8 6,5
Vysledky zaznamenané v tabulce 3 naznacuji, ze =zacatek terapie VRL

neovliviiuje vék, ve kterém je indikovan prvni operacni zakrok.
Korelaci v€ku v dobé prvniho opera¢niho zakroku na muskuloskeletdlnim
aparatu a véku, kdy prob&hla prvni aplikace botulotoxinu A, ukazuje tabulka 4:
Tabulka 4: Korelace v€ku v dob¢ prvniho operacniho zadkroku na muskuloskeletalnim

aparatu a véku prvni aplikace botulotoxinu A

Pocet pacientii,
kteFi v tomto Prumérny
Pocet ient Vék i
Vék v dobé ocewpaclen 5 obdobi méli prvni eey OPdObl vék v obdobi
L. kteri v tomto ) prvniho .
prvni aplikace s . davku ., prvniho
. obdobi méli . operacniho .
botulotoxinu . botulotoxinu A, a i operacniho
prvni davku , 5 zakroku ,
A (roky) botulotoxinu A nasledné (roky) zakroku
absolvovali Y. (roky)
operacni zakrok
2 1 0 - -
3 6 4 4;5;7,8 6
4 2 1 12 12
5 2 1 11 11
6 3 1 11 11
>6 1 0 - -
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Vysledky zaznamenané v tabulce 4 naznaCuji, ze ani zacatek aplikace
botulotoxinu A neovliviiuje vek, ve kterém je indikovan prvni operacni zakrok.

Tenotomie adduktorii

Nejcastéji provedenym vykonem byla tenotomie adduktori, ktera byla
provedena u 4 pacientd a byla vzdy soucasti komplexnéjsiho vykonu, a to v riznych
kombinacich soucasné s operaci dle Bakera, tenotomii m. iliopsoas, m. rectus femoris,
distalizaci m. rectus femoris, prolongaci m. tensor fasciae latae, medidlnich flexort
kolenniho kloubu nebo m. tibialis anterior. V dob¢ provedeni tenotomie adduktort
v kombinaci s dal§imi vykony bylo pacientim 6, 7, 8 a 15 let.

Metoda dle Ulzibata

Tato metoda byla provedena u ¢tyi pacientd v pomérné Sirokém vékovém
rozmezi, a to od 5 do 41 let.

Operace dle Bakera

Dalsi operaci, kterd byla provedena u 3 pacientd, je operace dle Bakera.
V jednom ptipadé byl tento vykon proveden izolované u pacienta ve veéku 11 let,
v jednom piipadé u jedenactilet¢ho pacienta v kombinaci s operaci dle Steindlera a
Strayera a v jenom piipadé v kombinaci s tenotomii adduktorti a prolongaci mediélnich
flexorti kolenniho kloubu u osmiletého pacienta.

Operace dle Strayera

Operace dle Strayera probéhla celkem tfikrat. Dvakrat izolované u pacientl ve
veéku 4 a 7 let a jednou spolecné s operaci dle Bakera a Steindlera.

Operace dle Grice

Ttikrat byla provedena i operace dle Grice, ve dvou ptipadech s korekei hallux
valgus u pacientii ve v€ku 10 a 13 let a v jednom piipad€¢ v kombinaci s operaci dle
Younga u ¢trnactiletého pacienta.

Prolongace Achillovy slachy

Tento vykon byl proveden celkem dvakrat, v obou piipadech izolované. Vék
pacientli v dob¢ operace byl 5 a 6 let.

Operace na horni koncetine

Na horni koncetin€ byl ve vzorku zkoumanych pacientli proveden pouze jeden
operacni zakrok, ktery nebyl blize specifikovan. Pacientovi bylo v dob¢ vykonu 7 let.

Operace strabismu

Chirurgickou korekci strabismu podstoupili celkem 4 pacienti, ktefi meli

v dobé& provedeni vykonu 2, 3, 11 a 36 let.
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4.3 ORTOPEDICKA PROTETIKA A DALSIi POMUCKY
Ortotika

Dolni koncetiny

Nejcastéji vyuzivanou pomuckou ve zkoumaném vzorku pacienti s DMO byla
néjaka forma ortézy nebo dlahy na dolni koncetiny. V dokumentaci tato pomticka u
prevazné Casti pacientii nebyla blize specifikovana. Ve ¢tyfech piipadech se jednalo o
AFO ortézu, kterd byla indikovana u pacientti ve véku 3, 8, 10 a 13 let, ve 2 ptipadech
to byly Beckerovy dlahy u pacienti ve véku 6 a 10 let a v jednom ptipad¢ byla
indikovana Atlanta dlaha u Sestilet¢ho pacienta. Celkové byly ortotické pomiicky na
dolni koncetiny indikovany v 19 ptipadech. Vék v dob¢ prvni indikace se pohyboval od
3 do 13 let, primérny vek byl 7 let.

Graf 9: Vék pacientl v dobé indikace ortézy na DK
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Horni koncetiny

V oblasti hornich koncetin byla ortéza blize nespecifikovaného typu
indikovana ve 4 ptipadech u pacientl ve véku 3, 6, 7 a 12 let.

Trup

Trupové ortéza byla indikovana u 2 pacientek. VEk 12 let v dob¢ indikace byl
znam pouze u jedné z nich.

Kalceotika

Dalsi ¢asto vyuzivanou pomuckou ve zkoumaném vzorku pacienti s DMO
byly ortopedické vlozky a ortopedickd obuv. Tyto kalceotické pomicky byly
indikovany u 17 pacientd, jejichZ vek se v dobé€ prvni indikace pohyboval od 1,5 do 12

let. Primérny vék v dobé& prvni indikace byl 4,5 roku.
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Graf 10: V¢k pacientli v dobé indikace kalceotickych pomtcek
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Adjuvatika
Hole

Ve zkoumaném vzorku pacientd pouzivali k lokomoci jednobodové, tiibodové
nebo ¢tytbodové francouzské hole celkem 3 pacienti ve véku 4, 5 a 8 let. Trekové hole
pouzivali celkem 2 pacienti, u kterych veék v dob¢ indikace nebyl znam.

Choditko

Choditko vyuzivali celkem 3 pacienti, jejichZ vék v dobé indikace byl 3 a 4
roky.

Invalidni vozik

Mechanicky vozik pro lokomoci pouzivalo celkem 8 pacientii. Ctyfi pacienti, u
kterych byl zndm vek indikace mechanického voziku, méli 3, 6, 7 a 8 let, v priméru 6
let. Elektricky vozik pouZzival k lokomoci pouze 1 pacient od 17 let véku.

Dioptrické bryle

Dalsi velmi ¢asto pouzivanou pomiickou byly dioptrické bryle, které pouzivalo
celkem 15 pacientd. U 11 z nich byl znam vék indikace, ktery se pohyboval od 1 do 13
let. Primérny vék v dobé& indikace dioptrickych bryli byl 5,5 roku.
Graf 11: V¢Ek pacientti v dobé indikace korekce zraku
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44 SKOLNI DOCHAZKA
Materska Skola

V&k pacientt s DMO v dobé& nastupu do mateiské skoly (MS) se pohyboval od
3 do 7 let, pramérny veék byl 4 roky. Dochdzka do mateiské skoly byla zdokumentovéana
u 23 pacientt, z nichz 9 dochazku absolvovalo s vyuzitim asistence.

Zakladni $kola

V&k pacientii v dobé nastupu do 1. tfidy zakladni §koly (ZS) se pohyboval od 6
do 9 let, primérny veék byl 7 let, pfi¢emz nékteti jedinci jesté pred nastupem absolvovali
ptipravnou tfidu. Vek nastupu do 1. tfidy byl zndm u 27 pacientd, z nichz 8 v prub¢hu
dochazky do zékladni Skoly potfebovalo asistenci. U 2 pacientd bylo zaznamenano
omezeni skolni télesné vychovy.

Urc¢itd mira mentalni retardace byla zdokumentovana u 8 z 34 pacientd.
Zavislost véku v dob& zagatku povinné $kolni dochazky (PSD) na mentalnim stavu
ukazuje nésledujici tabulka:

Tabulka 5: Korelace véku v dobé zahajeni PSD a mentalniho stavu

Vék . . e . . .
. Pocet Pocet pacientu Pocet pacientu . v
v dobé .. . L, L, Prumér
., pacientu, kteri s normalnim s mentalni L,
zaCatku . L, , (mentalni
PSD v tomto véku | mentalnim stavem retardaci ()
(roky) zahajili PSD (hodnota 0) (hodnota 1)
6 2 2 0 0
7 17 14 4 0,235
8 7 5 2 0,286
9 1 0 1 1

Z tabulky 5 je patrné, ze pacienti s mentalni retardaci zahajovali Skolni
dochazku v priméru v pozdéjsim véku nez pacienti bez mentalni retardace.

Stiedni Skola

Na stfedni $kolu (SS) dochézeli celkem 4 pacienti ze zkoumaného vzorku. Ti
z nich nastupovali na stfedni Skolu ve véku 17 let a zaroven potiebovali asistenci, u

jednoho vé&k nastupu nebyl zndm a absolvoval tuto Skolni dochdzku bez asistence.
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4.5 SPORT

N¢jaké forme sportovni aktivity se za svllj dosavadni zivot vénovalo celkem 27
pacientl. Nejvice vyhledavanym sportem byla jizda na kole a plavani. Kazdému z
téchto sportli se vénovalo celkem 15 pacientl. Na lyzich jezdilo 7 pacientl, 5 pacientl
hralo fotbal a rovnéz 5 jezdilo na lopedu, 4 pacienti se vénovali joze, tanci a jizd¢ na
bruslich. Mezi dalsi provozované sportovni aktivity patfil florbal, judo, atletika, jizda na

koni, chiize, tenis, stolni tenis, biatlon, horolezectvi a béh.

4.6 OBDOBIi PUBERTY A ADOLESCENCE

Zhorseni stavu v tomto obdobi bylo zaznamenano celkem u 12 pacientd ve
véku od 9 do 17 let, primérny veék, kdy bylo zhorSeni zaznamenano, byl 12 let. U divek
doslo ke zhorSeni stavu v 8 pfipadech a v primérném véku 11,5 roku. U chlapcit doslo
ke zhorSeni stavu pouze ve 4 ptipadech a v primérném veéku 13,5 roku. Ve vsech
ptipadech po zjisténi zhorSeni stavu bylo dit€ znovu indikovéano s terapii Vojtovou
reflexni lokomoci. VétSina z téch, kterym byl indikovan rehabilitaéni (RHB) pobyt ve
FNM, jej absolvovala pravé v obdobi puberty a adolescence.

ZhorSeni stavu v obdobi puberty a adolescence se u pacientli projevovalo
zejména progresi skoliotické kiivky, zhorSenim stereotypu chiize, snizenim vykonnosti,

celkovym zhorSenim postury, pfipadné zhorSenim atetozy.
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tupu jednotlivych intervenci
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5 DISKUZE

Détska mozkova obrna je diagnoza s velmi Sirokou Skalou symptomd,
komorbidit a komplikaci, od nichz se nasledn¢ odviji celozivotni péce o tyto pacienty,
kterda se méni s vékem a vyvojem jedince (Dan et al., 2014). Ackoli vétSina ptipadii
DMO vznika prenatalné, perinataln¢ nebo casné postnatalng, Spittle et al. (2018) uvadi,
Ze je prevazna cCast ptipadu diagnostikovana az mezi 12. a 42. mésicem Zzivota. V¢asna
diagnostika a zahajeni terapie jsou pfitom klicové zejména z diivodu vyuziti co nejvyssi
neuroplastiicity mozku a snizeni zdvaznosti komorbidit, které DMO témét vzdy provazi
(Spittle et al., 2018). V této praci se vek pacienti, kdy byla stanovena diagn6za DMO,
pohyboval od 6 mésicti do 2 let, s primérem 12,5 mésict chronologického véku, coz je
spodni hranice intervalu, ktery uvadi Spittle et al. (2018). Novak et al. (2017) vSak
zminuje, ze zvySené riziko DMO je mozné predikovat diive, nékdy jiz pfed 6. mésicem
chronologického v€ku, ¢emuz tak u nékolika pacientii ze zkoumaného vzorku bylo, a
proto u nich mohla byt zah4jena terapie jesté pted tim, nez byla diagndza definitivné
uzaviena.

U jedné pacientky s hemiparézou narozené v roce 2010 byla terapie zahdjena
az ve véku 16 mésicil, coZ mohl byt jeden z faktorii podilejicich se na nasledném horSim
stavu muskuloskeletalniho aparatu a volbé budoucich intervenci. Tato pacientka méla
v anamnestickych datech zaznam o nezdjmu ze strany matky, Gstavni pé¢i a nasledné
péstounské péci od 7 let véku. Od 5 do 8 let véku byla bez rehabilitace, v 8 letech véku
u ni byla provedena tenotomie adduktori, medialnich flexorti kolennich kloubl a
operace dle Bakera. Pohybovala se prevazné pomoci mechanického voziku a pouZivala
fadu ortéz na dolni koncetiny. Nasledn€ u ni v 10 letech doSlo ke zhorSeni postury,
vykonu a koordinace chtize. Od 8 do 10 let byla celkem tiikrat hospitalizovana na
Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékatstvi ve FNM. Zd4 se tedy, Ze nemaly vliv pfi
managementu terapie ma i socidlni zazemi ditéte.

Dal§im pacientem, u kterého byla terapie zahijena v pozdéjSim véku, byl
chlapec narozeny v roce 2008, u které¢ho se motoricky deficit zacal projevovat piiblizné
v roce a pul po aplikaci hexavakciny. U néj tedy situace nebyla zcela standardni.

DMO je neprogredujicici onemocnéni s néasledky nejen v pohybovém, ale 1
v dalSich systémech a jeji terapie by méla byt komplexni a je nezbytna po cely Zivot
jedince. Obvykle se sklada z konzervativni casti, kterd zahrnuje zejména fyzioterapii,

ergoterapii, logopedii a ortotickou terapii, a invazivni ¢asti, do které spadad aplikace
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botulotoxinu A, intratékalniho baclofenu, hlubokd mozkova stimulace a operacni terapie
(Dan et al., 2014). Tyto zékladni slozky 1éCby jsou v soucasnosti ve vétsing vyspélych
zemi shodné, mezindrodné vSak existuji nckteré odliSnosti v pfistupu a nacasovani
jednotlivych druhti intervence. Pfi indikaci jednotlivych druhti intervence je kromé
jejich kvality klicova 1 vCasnost zahdjeni, protoze pouze tak se jejich efekt mize
pozitivné promitnout do kvality Zivota jedince v dospélosti.

Je-li dit€¢ narozené piedcasné, nebo pokud se u ditéte objevily zdravotni
komplikace vyzadujici specializovanou péci, zac¢ina fyzioterapeuticka intervence jiz na
oddéleni neonatologie brzy po narozeni. Jinak byva fyzioterapie indikovéna
v pozdéjsim veéku, pokud se vyvoj ditéte jevi jako neidedlni. Presné&jsi veék, kdy by méla
byt uréita forma intervence zahéjena, neni udavan, autoii se ale shoduji na tom, Ze co
nejdiive. U né&kterych jedinch ze zkoumaného vzorku pacientii zaCala prvni intervence
hned po narozeni, v priméru vSak v 5 mésicich chronologického véku. Témét ve vSech
ptipadech byla prvni indikovanou terapii Vojtova reflexni lokomoce, ktera pak ve
vétSin€ pripadd tvorila stézejni soucCdst rehabilitacni péce. Tyto udaje vSak nelze
pokladat za zcela standardni pro celou Ceskou republiku, protoze ob& pracovisté, ze
kterych data pochazi, jsou vyukovymi centry VRL.

Prvni intervenci, kterd byva obecn¢ u pacienti s DMO indikovana, jsou
terapeutické metody zaloZzené na neurofyziologickém podklads. V Ceské republice je to
zejména Vojtova reflexni lokomoce (dle moznosti daného pracovisté), méné& casto
Bobath koncept nebo bazdlni posturdlni programy, pfipadné jejich kombinace.
V zahranici je to zejména Bobath koncept, jinak nazyvany jako neurodevelopmentalni
terapie. Témto udajim odpovidaji i data nasbirana ve zkoumaném vzorku pacienti, kdy
Vojtovou reflexni lokomoci zacalo 32 z 34 pacientl u kterych VRL tvofila stéZejni ¢ast
fyzioterapeutické péce, pouze jeden pacient zacinal s terapii pomoci Bobath konceptu a
u jednoho pacienta nebyl tento 0daj zndm. Terapie pomoci Bobath konceptu byla
zatazena celkem u 20 pacientd, u kterych vSak tvofila pouze doplitkkovou cast
fyzioterapeutické péce, nebo byla indikovdna vramci lazenské 1écby, piipadné
ergoterapie. Terapii pomoci bazéalnich posturdlnich programi absolvovala pouze jedna
pacientka, rovnéz spise doplikové, poprvé ve véku 3 let.

V roce 2020 vysla australska studie Novak et al. shrnujici evidenci o metodach,
které se v soucasnosti pii 1écbé DMO vyuzivaji. Co se tyCe rané intervence, Dan et al.
(2014) uvadi, Ze z hlediska efektu nezalezi na typu aplikovaného pfistupu. Studie

Novak et al. (2020) vSak na zaklad€ zjisténych poznatkli oznacila Vojtovu reflexni
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lokomoci a neurodevelopmentalni terapii v jeji originalni pasivni form¢ jako neefektivni
pro zlepSeni pohybovych dovednosti. V argumentaci se odkazuje na predchozi studii,
ktera dosla k zavéru, ze klicovym prvkem ran¢ intervence je motorické uceni, na kterém
ani jedna z téchto metod neni zaloZzena (Morgan et al., 2016). Podporuje naopak nové;jsi
metody zaloZené na motorickém uceni a tréninku, jako je baby-CIMT (Constraint
Induced Movement Therapy), baby-bimanual, GAME (Goals Activity Motor
Enrichment) nebo small steps, které v ptistich letech ¢eka detailnéjsi vyzkum. Vojtovu
reflexni lokomoci naopak doporucuje aplikovat pro zlepsSeni plicnich funkci jako
dasledku lepsiho zapojeni branice (Novak et al., 2020). Béhem Vojtovy reflexni
lokomoce vSak mame moznost aktivovat veskeré pii¢n¢ pruhované svalstvo, zejména
to, které je fizeni CNS S$patné piistupné, coz se nasledné projevi jak na vykonnosti, tak
na kvalité motorického projevu ditéte, ktera je ale prozatim Spatné méfitelnd. Svalové
souhry vyprovokované pifi VRL pak dit¢ mize samo vyuZit ve své spontanni motorice,
navic pomoci VRL ve velké mife mozné ovlivnit funkci panevniho dna, polykani,
zvykani, fonaci, artikulaci, koordinaci oc¢i i1 hladkou svalovinu traviciho traktu.
S postupujicim vékem ditéte se oteviraji dalsi moZznosti terapie, jako je napiiklad trénink
na bézeckém pasu, trénink mobility a dal$i metody zaloZené na aktivni spolupraci
pacienta, jez ve své studii doporucuje Novak et al. (2020).

Co se tyce frekvence terapie VRL, Skalickova-Kovacikova (2020) uvadi, ze
pokud bylo dité indikovano k VRL v prvnich mésicich po narozeni, az témét do konce
prvniho roku zivota ditéte by méla byt VRL provadéna 4x denné, v obdobi kolem 12.
mésice chronologického veku ji 1ze sniZit na 3 — 4x denné a u starSich déti a dospélych
na 2 — 3x denné. Ve zkoumaném vzorku pacientl byla primérna frekvence terapie VRL
pfiblizn€ do 12 mésicti chronologického véku 3 — 4x denné, do 11 let véku se snizila na
1 — 2x denn¢ a poté v obdobi 12 — 14 let byla opét navySena na 2 — 3x denné. Toto
navyseni frekvence zfejmeé souvisi s pubertou a u nékterych pacientii se zhorSenim stavu
muskuloskeletalniho aparatu v disledku ristového spurtu v tomto obdobi. Ve véku 15 —
20 let byl opét zaznamenan pokles primérné frekvence na 1 — 2x denné.

Intervenci, kterd se jako dal$i objevila na casové ose sestavené zudaji
zkoumaného vzorku pacientli, je hipoterapie. Primérmy veék v dobé prvni indikace
hipoterapie byl 4,5 roku, ale Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost zmifiuje, Ze je mozné ji
absolvovat jiz od 2. mésice véku ditéte (Ceska hiporehabilitaéni spolecnost,

nedatovano). Novak et al. (2020) uvadi, Ze pokud je terapie za asistence zvifete
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provadéna v kombinaci s motorickym tréninkem orientovanym na specificky ukol,
muze rozsifit jeho pozitivni G¢inek. Doporucuje ji zejména pro zlepSeni rovnovahy a
symetrie, méné pro zlepSeni jemné a hrubé motoriky a snizeni spasticity (Novak et al.,
2020).

Od veku okolo 2 let déti s DMO mohou pravidelné podstupovat lazenskou
1é¢bu, jejimz benefitem je kromé jiného kumulace riznych druhti 1é¢ebnych procedur,
které by jinak dité¢ v doméacim prostiedi nebo v okoli bydlist¢ nemohlo absolvovat. Ve
zkoumaném vzorku pacientli lazefiskou 1écbu alesponi jednou za svlij dosavadni zivot
absolvovalo celkem 27 pacientd, tedy drtivd vétSina. Byly to zejména Janské 14zné,
Teplice, Klimkovice a Velké Losiny, pfiCemz vétSina pacientt lazeniskou lécbu
podstupovala dvakrat ro¢n¢€ v pravidelnych intervalech. Primérny vék v dobé prvni
lazeniské 1€cby byl 4 roky.

Zacatek ptedSkolniho véku, tedy 36 mésict, byl ve zkoumaném vzorku
pacientl spojen s poc¢atkem ergoterapie a indikaci prvni adjuvatické pomucky, protoze
pravé vtomto veku je dulezité zarazeni ditéte do kolektivu vrstevnikl, nejcastéji
v mateiské Skole (Dan et al., 2014). Mezi adjuvatické pomicky pouzivané pacienty ve
zkoumaném vzorku patfilo choditko, berle a mechanicky vozik a pouZivalo je celkem
11 pacientti. Ergoterapii absolvovalo celkem 21 pacientli a az na jednu vyjimku byla
vzdy poprvé indikovana v pfedskolnim véku. Zde se vSak opét liSi ergoterapeutické
pfistupy pouzivané u nas od téch pouZivanych v zahrani¢i. Zatimco u nas je ergoterapie
Casto zaloZena zejména na Bobath konceptu nebo lze funkci ruky ovlivnit v rdmci
terapie Vojtovou reflexni lokomoci, studie Novak et al. (2013) tyto postupy spise
nedoporucuje a podporuje naopak terapii vynucenym pouzivanim paretické horni
koncetiny (Constraint-induced movement therapy, CIMT), bimanualni trénink nebo na
ukol zaméteny trénink (Goal-oriented trining). Argumentem je opét teorie motorického
uceni (Novak et al., 2013).

Se zacatkem dochazky do mateiské Skoly, tedy ve 4 letech véku, byla u
pacienti zkoumaného vzorku spojena prvni indikace kalceotické pomtcky, aplikace
botulotoxinu A a prvni operacni zadkrok. Ackoli Muchova (2011) uvadi, Ze je mozné
botulotoxin A aplikovat u déti od 2 let v€ku, pramérny veék, kdy byl poprvé aplikovan u
pacientll ve zkoumaném vzorku, byl téméft 4,5 roku. Multani et al. (2019) udava, ze je
botulotoxin A u déti s DMO casto aplikovan ve véku od 2 do 4 let (Multani et al.,
2019).
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zakrok na muskuloskeletalnim aparatu, byl 4 roky u Strayerovy operace, ale vek, kdy
byly prvni operacni zékroky provedeny prumérné, byl 7 let. Schejbalova a Tr¢ (2008)
uvadi, Ze se operacni zékroky u déti s DMO mladS$ich 3 let témét neprovadi, nékteré
zahrani¢ni studie vSak uvadi napiiklad vék 1 roku u tenotomie adduktorti (Guglielmetti
et al., 2010), nebo 1,5 roku u prolongace Achillovy slachy (Dietz et al., 2006). Prave
tenotomie adduktorti patii ve FN Motol mezi nejcastéji a zaroven nejdiive provadéné
zékroky u pacienti s DMO (Schejbalova a Tr¢, 2008), cemuz odpovidaji i data ze
zkoumaného vzorku pacientli. Ackoliv mé transpozice adduktort stejné indikace jako
jejich tenotomie, v soucasné dob¢ se jiz neprovadi. Schejbalova a Tr¢ (2008) uvadi, ze
transpozice svalli vyrazné meni propriocepci a nejsou pozitivné vnimany pacienty ani
fyzioterapeuty. Diivodem muze byt to, Ze pfesunuti Gponu svalu na jiné misto méni
informaci o poloze a pohybu dané casti téla pfivadénou do centrdlniho nervového
syst¢ému (CNS), kde dochédzi k chybnému vyhodnoceni, coz nasledné¢ ovlivni i
motorickou reakci pacienta, ktera tak neni zcela adekvatni. Tyto zmény pak zakonité
komplikuji i rehabilitaci.

Ve vétsiné piipadi vék v dobé provedeni operacnich vykonll u pacientii ve
zkoumaném vzorku odpovida doporucenim, ktera uvadi Schejbalova a Tr¢ (2008).
Pouze operace dle Bakera, kterd ve zkoumaném vzorku byla provedena u pacientl ve
veéku 8 — 11 let byla podle Schejbalové a Trée (2008) provedena ve FNM zejména u déti
ve véku 4 — 6 let. Dale operace dle Younga, kterd byla provedena podle Schejbalové
s Trée (2008) u pacientit ve véku 4 — 5 let, byla ve zkoumaném vzorku provedena
v kombinaci s operaci dle Grice u ¢trnactiletého pacienta. Prolongace Achillovy Slachy
byla provedena ve zkoumaném vzorku u pacientll ve véku 5 a 6 let. Schejbalova a Tr¢
vSak uvadi, Ze do 8 let veéku je tento vykon spojen s rizikem vzniku pes calcaneus, coZ u
zminénych pacientd nebylo zaznamenéno.

Typl operacnich zékrokt, které se provadi u pacienti s DMO je vSak velmi
mnoho a pro pifesngjsi statistické udaje by bylo tfeba vétSi mnozstvi pacientli ve
vyzkumném souboru.

Prvni hypotéza, ktera predpokladala, ze pacienti, kteti zacali s terapii Vojtovou
opera¢ni zakrok v pozdéjSim véku. Tato hypotéza se vSak nepotvrdila, coz mize byt
dano pouze malym vzorkem pacientdl, u kterych byly dané tidaje znamy, nebo také

velmi variabilni zdvaznosti a interindividualnim klinickym obrazem DMO, podle
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kterych se pfistupuje k terapii. Dalsim divodem muze byt to, ze pro nékteré operacni
zakroky existuje obdobi, které je z hlediska vyvijejiciho se organismu idealni pro jejich
nacasovani bez ohledu na probihajici terapii, proto odklddani operacnich zakrokl
nemusi byt vzdy vyhodné.

Druhd hypotéza piedpokladala, ze obdobny efekt na nacasovani prvniho
opera¢niho zakroku bude mit i aplikace botulotoxinu A, coz se rovnéz pravdépodobné
z obdobnych divodi nepotvrdilo. Dilkazy o tom, ze diky aplikaci botulotoxinu A
nektefi pacienti nemuseli podstoupit néjaky operacni zakrok, v dokumentaci nebyly
zaznamenany.

Dalsi zivotni obdobi je oznacené jako Skolni a podle rozdéleni Dan et al.
(2014) zacinad v 5 letech a konci pubertou ve véku 12 let. Tyto veékové hranice vSak
zcela nekoresponduji se zjiSténim, Ze primérnym a zaroven nejcastéjsim vékem zacatku
Skolni dochéazky u pacientd ve zkoumaném vzorku je 7 let.

Ttreti hypotéza této prace predpokladala, ze mentalni stav ditéte ovlivni vek
zahdjeni Skolni dochazky, coz bylo potvrzeno. Pacienti s mentalni retardaci ze
zkoumaného vzorku v priméru zahajovali povinnou S§kolni dochazku o 1 — 2 roky
pozdéji, nez pacienti bez mentélni retardace. Je v8ak mozné, Ze by se vysledek mirné
zménil, pokud by do zkoumaného vzorku bylo zahrnuto vice pacienta.

Zacatek Skolni dochazky a obdobi tésné pred nim je u pacienti s DMO spojen
se zrakovou korekci, ortoptickou terapii a logopedii, kterd zejména v tomto obdobi
muze pomoci zlepsit fe¢ (Dan et al., 2014).

Déle je tfeba vtomto veéku zajistit ditéti adekvatni lokomocni pomiticku.
Primérny vék indikace invalidniho voziku byl ve zkoumaném vzorku pacienti 6 let, ve
¢tyfech pifipadech se jednalo o mechanicky vozik a pouze v jednom pitipadé o
elektricky, ktery byl pacientem pouZzivan az od 17 let v€ku. Franks et al. (1991)
zminuje, Ze pouzivani invalidniho voziku miiZe ovlivnit 1 mentélni vykon ve Skole. Byla
totiz prokazana naptiklad vyssi vizuomotoricka piesnost nez pii vyuzivani holi nebo
choditka (Franks et al., 1991). Diky invalidnimu voziku mutze také dit¢ dosdhnout
vy$§iho stupn€ nezévislosti, proto by jeho indikace méla byt zvaZzovana v co
nejdiivejsim véku (Rodby-Bousquet a Hagglund, 2010).

Ve skolnim véku byl také podle nasbiranych dat primérny vék, kdy byla
indikovana prvni ortéza nebo dlaha na dolni koncetinu. Né&jakéd forma ortézy nebo dlahy
byla indikovana celkem u 16 pacientl, ve vétsiné piipadi vsak v dokumentaci nebyl

specifikovan jeji druh. V jednom ptipadé Slo o Atlanta dlahu, ve ctyfech ptipadech o
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AFO (ankle-foot) ortézu a ve dvou piipadech o Bekerovy dlahy. AFO ortéza byla
indikovana u pacient ve véku 3, 8, 10 a 13 let. Wingstrand et al. (2014) vSak piSe, ze
jeji pouzivani u Svédskych pacienti kulminuje ve v€ku 5 let (Wingstrand et al., 2014).
Pro tadné srovnani ovSem vzorek zkoumanych pacienti neposkytuje dostatecné
mnozstvi dat.

Selektivni dorzélni rizotomii, kterou Liby et al. (2011) doporucuje provadét
mezi 3. a 8. rokem zivota a Lynn et al. (2009) mezi 3. a 6. rokem Zivota, byla provedena
pouze u jednoho pacienta ve veéku 10 let. Rovnéz toto zjiSténi nekoresponduje
s informaci ze studie Enslin et al. (2019), kterd tvrdi, Ze je SDR v soucasnosti
pravdépodobné nejpouzivanéjSim operacnim zakrokem v 1é¢bé spasticity u pacientd
s DMO (Enslin et al., 2019).

V obdobi puberty bylo u nékolika pacientl ze zkoumaného vzorku
zaznamenano zhorSeni stavu muskuloskeletdlniho aparatu. Bylo tomu tak castéji u
pravdépodobné souvisi s jejich rychlejsim dospivanim a odliSnou hormonalni situaci
(Dan et al., 2014). V tomto vékovém obdobi bylo také u téchto pacientl pfistoupeno
k opétovné indikaci intenzivni terapie Vojtovou reflexni lokomoci a patrné s tim souvisi
také indikace korzetoterapie u jedné divky ve v€ku 12 let, u které doslo k progresi
skoliotické kiivky. 6 z 8 pacientd, kterym by indikovan rehabilitaéni pobyt ve FNM, jej
absolvovali pravé v obdobi puberty a adolescence. Obdobi puberty je pomérné kratké
ale rizikové z toho divodu, Ze pokud je dité bez terapie, mize se jeho stav zhorsSit
natolik, Ze 1 pfes nasazenou terapii v pozd¢jsSim obdobi nemusi byt dosaZeno stavu jako
pred pubertou, kdy terapie probihala.

Ve Skolnim obdobi by mél byt kladen diiraz na to, aby bylo dit¢ s DMO
zapojeno do Skolni télesné vychovy (Waltersson a Rodby-Bousquet, 2017). U 2
pacientli ve zkoumaném vzorku bylo zaznamenano jeji omezeni. Oba pacienti ale
provozovali n¢jakou formu sportovni aktivity ve volném cCase.

V adolescentnim veku, tedy mezi 12. a 18. rokem Zivota kromé¢ jiného dilezité,
aby si dit¢ nasSlo pohybovou aktivitu, které se bude intenzivnéji pravidelné vénovat (Dan
et al.,, 2014). Pravidelnd pohybova aktivita u pacienti s DMO ma pozitivni efekt na
zdravi apcienta a snizuje potifebu zdravotni péce (Rodby-Bousquet a Hagglund, 2010).
Ve zkoumaném vzorku pacient mezi popularni sporty adolescentniho véku patiila
hlavné jizda na lopedu a plavani, jednotlivci se vénovali i tenisu, stolnimu tenisu,

posilovné ¢i behu. Skalickova-Kovacikova (2020) uvadi, ze by dité indikované
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k Vojtové reflexni lokomoci v obdobi adolescence mélo cvicit 2 — 3x denn€, coz ale ne
vzdy je redlné vzhledem ktomu, ze by se vtomto véku meélo pokud mozno
osamostatiiovat, nastoupit na sttedni skolu a mit dalsi socialni a sportovni aktivity.

U tii pacientll ve zkoumaném vzorku byl zaznamenan nastup na stfedni skolu,
u vSech ve véku 17 let.

U dospélych pacienti byl zaznam pouze o provedeni operace dle Ulzibata ve
24 a 41 letech ve€ku, operaci strabismu v 36 letech véku a opakované aplikaci
botulotoxinu A, coz odpovidd skutecnosti, ze je botulotoxin A u dospélych pacienta
s DMO aplikovén 1 z analgetickych divodi (Lomax a Shrader, 2020). V dobé& vzniku
této prace vSak vétSina pacientll ze zkoumaného vzorku nedosahla dospélosti, proto
vysledky obsahuji pomérné malo dat z tohoto obdobi.

Vysledky prace jsou krom€ zéznamu terapeuti a lékai zaloZené na
vykazovat uréitou miru nepiesnosti. Zpusob zaznamenavani téchto dat navic neni
jednotny mezi jednotlivymi 1€kafi a terapeuty, proto néktera zkoumana data nebyla u

nékterych pacient dostupna.
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ZAVER
Tato prace ukazala zejména to, ze péce o jedince s DMO je vzdy komplexni a

ucastni se ji tym sloZzeny z mnoha odborniki z riznych klinickych oborg.

I kdyZ onemocnéni nese nazev détskd mozkova obrna, netyka se pouze détstvi,
ale zastava jedinci po cely jeho Zivot, proto je terapie vzdy dlouhodoba. Péce o détského
pacienta je velmi intenzivni a je pomérné dobfe zmapovana oproti péci o dospélého
jedince s DMO. Navic piechod z pediatrické péce do péce o mladého dospélého byva
komplikovany a neexistuji pfesné guidelines, které by fikaly, jakym zplisobem by mé¢l

byt tento proces uskutecnén. V této oblasti se tedy nabizi prostor i pro budouci vyzkum.

Spravné nacasovani jednotlivych intervenci je velmi dulezité i1 z toho divodu,
ze pokud je terapie kvalitni a je zahajend vcas, tak se jen tehdy miize v maximalni mife
pozitivn¢ promitnout do kvality zivota jedince v dospélosti. V pribéhu vyvoje ditéte
existuji obdobi, behem kterych je sté¢zejni indikovat konkrétni druhy intervenci tak, aby
meély pozadovany Uc¢inek. Pokud nedojde k jejich indikaci ve spravny okamzik, ponese

si dit¢ pravdépodobné dozivotni nasledky.

I kdyz by pro tento typ prace bylo vyhodné&j$i pouzit vétsi pocet pacientii
v §irSim  vékovém rozmezi pro lepsi vypovédni hodnotu, mlze tato prace poskytnout
urcité¢ voditko a ,,plan do budoucna* rodi¢im i1 odborniktim, kteti maji dit¢ s DMO
v péci. Miize tak pomoci vyuzit u jednotlivych druhli intervence terapeutické okno,

které se diky rychle se ménicimu vyvoji ditéte vétSinou vicekrat za zivot neopakuje.
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PRILOHY

Priloha 1: Pohlavi, rok narozeni, typ postizeni, v€k pacientii v dob& zjisténi rizika

DMO, urceni diagnézy DMO a zahajeni terapie

Chronologicky | Chronologicky | Chronologicky
Rok Typ vék v dobé vék v dobé vék v dobé
Pacient | Pohlavi
narozeni postiZeni zjiSténi rizika | urceni diagnézy zahajeni
DMO (mésice) | DMO (mésice) | terapie (mésice)
1 F 2008 hemiparéza 4 11 4
2 F 2012 triparéza 2 10 3
diparéza,
3 M 2008 - 18 18
atetdza
4 M 2008 hemiparéza 2 - 3
hemiparéza,
5 F 2008 ) 0 - 1,5
dystonie
6 F 2008 kvadruparéza 0 - -
7 M 2008 hemiparéza - 6 1,5
8 F 2009 hemiparéza 17,5 2
9 M 2010 hemiparéza 0 - 0
10 F 2010 hemiparéza - - 16
11 F 2010 hemiparéza 8 - 8
12 F 2010 hemiparéza 6 24 6
13 M 2011 hemiparéza - - 3
14 M 2011 hemiparéza 4 12 6
15 M 2011 kvadruparéza 0 - 4
16 M 2013 diparéza - - 0
triparéza,
17 M 1999 ) - - -
dyskinéza
triparéza,
18 M 2001 ) 8 - -
dyskinéza
diparéza,
19 M 2003 ) - 6 -
dyskinéza
diuréza,
20 M 2006 ) 8 - 8
dyskinéza
21 M 2006 diparéza - 12 4
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22 F 2006 diparéza - 0
- . 2006 hemiparéza, ] 0
dystonie
24 M 2006 hemiparéza - 11
25 F 2007 diparcza, - -
dyskinéza
26 F 2008 hemiparéza - 3
27 F 1977 diparéza - -
28 F 1996 kvadruparéza - 8
29 M 1994 triparéza 21 2,5
30 M 2011 hemiparéza 12 3
31 F 2012 hemiparéza - -
32 F 2014 hemiparéza - 6
33 F 2007 hemiparéza - 3
34 M 2001 atetdza - 12
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Priloha 2: Konzervativni a invazivni terapie pacienti s DMO

Konzervativni terapie Botulotoxin A Operacni terapie
Pacient Vék Vék 1. Misto Vék
Druh Frekvence Druh
indikace aplikace aplikace indikace
4 mésice ?
3,5roku | 4xtydné
VRL
5 let 1x denn¢
6 let 2x denné
19 m. pronator
1 ergoterapie - 6 let - -
mésich teres
lazné
2 roky -
(Klimkovice)
RHB pobyt
8 let -
ve FNM
3 mésice | 4x denné
2 roky 3x denné
3-4x
3 roky
denné
VRL
2-3x
5 let
denné
6 let 2x denn¢
7 let 3x denn¢
2 6 let ? - -
Bobath 2 roky ; ©
BPP 3 roky -
ergoterapie 2 roky -
hipoterapie 6 let -
ortopticka
7 let -
terapie
lazné (Velké
2 roky -
Losiny)
VRL 1,5 roku | 3x tydné
Bobath 3 roky -
lazné (Velké .
3 - - ? ? Ulzibat 5 let
Losiny)
RHB pobyt
11 let -
ve FNM
4 VRL 3 mésice - - - - -
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ergoterapie | 3 mésice -
logopedie 6 let -
lazné
8 let -
(Klimkovice)
VRL 6 tydnt -
Bobath 2 roky -
ergoterapie 2 roky -
- m. triceps Baker, Steindler,
logopedie 6 let - 6 let 11 let
surae Strayer
hipoterapie 8 let -
lazné
2 roky -
(Janské)
VRL ? ?
flexory
logopedie 9 let - ) 2 roky,
11 let kycelniho | korekce strabismu
14zné 11 let
8 let - kloubu
(Janské)
3-4x
7 tydnd
tydné
VRL 3-4x
2 roky
denné
5 let 2x denné - - - -
ergoterapie 3 roky -
logopedie 3 roky -
lazné
2 roky -
(Klimkovice)
2 mésice ?
2 -3x
VRL 2 roky
denné
3 rOky 2x denné m. triceps
3 roky - -
ergoterapie 3 roky - surae
hipoterapie 3 roky -
lazné
2 roky -
(Janské)
0 mésict | 4x denné
VRL 1 rok 3x denn¢
2 roky Ix denné
12
Bobath -
mésicl
ergoterapie 12 -
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meésicu

16
VRL o ?
mesicu tenotomie
Bobath 8 let - adduktord,
hipoterapie 8 let - m. triceps prolongace
10 3 roky ) 8 let
14zné surae medialnich
8 let - o
(Janské) flexord kolen,
RHB pobyt | 8,9, 10 Baker
ve FNM let
VRL 8 mésicti | 3x denné
Bobath 8 mésici - nespecifikovana
11 ergoterapie 2 roky - 3 roky ? operace na dolni 5 let
14zné koncetiné
3 roky -
(Janské)
VRL 6 mésict | 3x denné
14
Bobath Lo -
mésicl
ergoterapie 3 roky - )
m. triceps
12 14 5 let - -
hipoterapie o - surae
mésicl
lazné
(Janské, 3 roky -
Klimkovice)
Bobath 3 mésice -
ergoterapie 4 roky -
logopedie 4 roky -
13 ortopticka - - - -
6 let -
terapie
lazné
5 let -
(Janské)
6 mésici | 4x denné
12
4x denné
mésict
VRL 2 -3x
14 4 roky - - - -
denné
2-3x
5 let
denné
Bobath 12 -
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meésicu

12
ergoterapie -
mésicl
logopedie 7 let -
lazné
7 let -
(Janské)
- 2-3x tenotomie
VRL 4 mésice 5
denng adduktord,
7 let
Bobath 7 let - prolongace m.
: ergoterapie 2 roky - semitendinosus
5 -
logopedie 7 let -
lazné )
Grice 9 let
(Janské, 3 roky -
Teplice)
0 mésict ?
1 rok 1x denn¢
VRL
2-3x
3 roky
denné
16 hipoterapie 6 let - 4 roky - -
lazné
4 roky -
(Janské)
RHB pobyt
7 let -
ve FNM
operace akra horni | 7 let, 17
VRL 13 let ? _
koncetiny let
17 -
lazné )
13 let - Grice, Young 14 let
(Janské)
10 let ?
VRL 11 let 2x denné
12 let 1x denné
18 Bobath ? - - - -
lazné
(Teplice, - -
Janské)
? ? tenotomie
2-3x adduktort,
19 VRL 13 let 4 roky o 15 let
tydne distalizace m.
14 let 2x denné rectus femoris,
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Bobath ? prolongace
ergoterapie ? medialnich
logopedie 13 let flexorti kolennich
hipoterapie ? kloubu
lazné
12 let
(Janské)
VRL 8 mésici mm.
logopedie 13 let adductores
I femoris, m.
lazng ) Ulzibat na horni
(Janské, triceps Kongeting
20 ; 1.5 roku 4 roky surae oneetina 12 let
Teplice, di ,1’ ) dolnich
; ; medialni
Klimkovice) koncetinach
flexory
RHB pobyt 13 let klenniho
ve FNM kloubu
VRL 4 mésice
Bobath 4 let
21 ergoterapie 4 roky 2 roky ? - -
logopedie 14 let
hipoterapie 4 roky
tenotomie
adduktord, m.
iliopsoas a m.
VRL 0 mésicu rectus femoris, 6 let
prolongace m.
tensor fasciae
22
latae
hipoterapie ?
lazné )
6 let Grice, korekce 10 let,
(Janské)
hallux valgus 13 let
RHB pobyt
poby 14 let
ve FNM
VRL 0 mésict
Bobath 3 roky
ergoterapie 4 roky horni
23 3 roky ) - -
logopedie ? koncetina
hipoterapie ?
RHB pobyt 13, 14

108




ve FNM let
11
?
mésicl
7 let 2x denné
VRL
8 let 3x denné
10 let 1x denné m. triceps
24 5 let Baker 11 let
12 let 3x denné surae
ergoterapie 5 let -
logopedie 5 let -
lazné
5 let -
(Janské)
? ?
VRL 3 roky 3x denné
m. triceps
25 5 let 2x denné 3 roky - -
surae
Bobath 3 roky -
ergoterapie 3 roky -
VRL 3 mésice ? prolongace
) 6 let
ergoterapie 10 let - Achillovy slachy
lazné
26 1,5 roku - - -
(Janské)
korekce strabismu 11 let
RHB pobyt
12 let -
ve FNM
prolongace
) 5 let
Achillovy slachy
27 ? ? ? - -
korekce strabismu 36 let
Ulzibat 41 let
8 mésict | 4x denné
7 let 1x denn¢
15 let 2x denn¢
VRL
17 let 1x denn¢
28 1-2x - - - -
18 let
denné
Bobath ? -
lazné
4 roky -
(Boskovice)
2,5 m. .
4x denné korekce strabismu | 3 roky
29 VRL mésice 3 roky iliopsoas,
13 let 3x tydné m. triceps Strayer 4 roky
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surae selektivni dorzalni
15 let 1x denné } ) 10 let
rizotomie
lazné
1 rok - Ulzibat 20 let
(Janské)
3 mésice ?
VRL
6 let 1x denné
30 - - -
lazné
6 let -
(Klimkovice)
? ?
VRL 9 mésicu | 4x denné
31 2 roky 2x denn¢ - - -
lazné (Velké
2 roky -
Losiny)
VRL 6 mésicu | 4x denné
32 14zné - - -
2 roky -
(Klimkovice)
3 mésice | 4x denné
1 rok 3x denné
2-3x
3 roky
denné
VRL 4 roky 1x denné
33 5 let 3x tydné - - -
10 let 2x denné
11 let 5x tydné
12 let 2x denné
hipoterapie 3 roky -
lazné 11 let -
? 4x denné
2 roky 4x denné
3 roky 3x denné
6 let 3x denné
2-3x
7 let
denné
34 VRL - - -
1-2x
9 let
denné
10 let 1x denné
12 let 3x tydné
2-3x
17 let
tydné
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Bobath

7 let

logopedie

6 let

111




Priloha 3: Dospivani, pomticky, mentalni stav, Skolni dochdzka a sport pacientii s
DMO
Mentalni Skolni
Dospivani Pomucky Sport
stav (0= dochazka
Pacient Viék normalni, 1
Vék | ZhorS$eni Pomiicka =mentilni | VE&k | Skola | VEk Druh
indikace
retardace)
joga,
S5let | plavani,
45 y
zhorseni MS kolo, tanec
1 11 ortopedické roku
postury ve 5 let 0 kopana,
let ) vlozky 6 let
vertikale lyze
5 11
7 let zS stolni tenis
let
3 roky choditko A
ortézy na MS!
4 roky roky
DKK
ortopedické
4 roky
2 - - vlozky 0 5 let loped
tiibodové .
4 roky Tlet | ZS
hole
dlahy na
6 let Y
HKK
ortézy na
12 let Y
DKK L | n
3 - - 0 8let | ZS plavani
N trekové let
' hole
fotbal,
. tanec,
4 - - 6 let bryle 0 7let | ZS ?
kolo,
florbal
ortopedicka . )
progrese 4 roky Slet | MS | 7let joga
12 obuv
5 skoliotické 0
let ) ortéza na .
kiivky 7 let 6let | ZS 9 let loped
DK
1 rok bryle ‘. 12
6 - - 1 9let | ZS loped
10 let ortézy na let

1 . ’
S asistenci
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DKK
N ortopedické
' vlozky
trekové
?
hole
N mechanicky
' vozik
3 . | 5let | lyze, fotbal
MS
roky 6 let kolo
7 - - - -
. biatlon,
Tlet | ZS | 8let
plavani
) 3
16 ortopedické kolo
roky
mésict vlozky
5 let tanec
plavani,
zhorseni brusle,
10 . 7 let
8 | stereotypu 6let | ZS horolezeni,
et
chlize lyze
3roky | AFO ortéza
judo,
chuze,
9 let )
jizda na
koni
ortopedické 5
9 - - 2 roky Slet | MS | 5let | kolo,lyze
vlozky
¢tyfbodové
7 let
hole 8 let atletika
zhorseni
8 let bryle
postury,
10 mechanicky .1
10 vykonu a 8 let 8let | ZS 9 let plavani
let vozik
stereotypu
ortézy na
chiize 8 let
DKK 9 let loped
10 let AFO ortézy
2 .
11 - - - - MS - -
roky
ortopedické 3
3 roky plavani
vlozky 4 .| roky
12 - - MS
dlaha na roky
3 roky 6 let | tanec, kolo
DK

1 . ’
S asistenci

113




ortéza na sportovni
7 let 8 let
DK . hry, brusle
Tlet | ZS
atletika,
8 let AFO ortéza 9 let
judo
fotbal,
4 . 5 let
MS plavani
roky
7 let joga
13 - - - -
kolo,
7let | ZS' | 9let brusle,
lyze
3 y
1 rok bryle MS kolo,
roky
14 - - 7let | plavani,
ortopedické .
4 roky Tlet | ZS lyze
vlozky
ortopedické ol
zhorseni 2 roky 7let | MS 7 let | loped, kolo
9 ) vlozky
15 vykonu pfi i i
let ) mechanicky ol judo, joga,
chtizi 6 let 8let | ZS 8 let
vozik plavani
? bryle 5let | MS'
16 - - ortézy na 1 - -
7 let Tlet | ZS
DKK
brusle,
12
plavani,
ortopedické 5 let
17 ? 8let | ZS kolo
vlozky
14
lyze
let
? bryle 6let | MS
Tlet | z8' 1
18 - - Beckerovy plavani
? 17 5 rok
dlahy SS
let
ortopedické
14 zhorSeni ? 3 .
viozky MmS!
let postury roky
4 roky choditko
zhorseni 5 let hole 13
19 15 . plavani
hybosti Beckerovy Tlet | ZS let
let 6 let
HK dlahy
16 zhorSeni mechanicky 17 ‘.
7 let SS
let | stereotypu vozik let

1 . ’
S asistenci
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chtize 13 let bryle
? bryle
Beckerovy s 13 plavani,
20 - - 10 let 8let | ZS
dlahy let posilovna
13 let AFO ortézy
3 &1
MS ? kolo
21 - - 6 let bryle roky
7let | z$* | 8let | florbal
mechanicky
3,5 roku
vozik 4 ‘.
progrese MS
14 ortopedické roky jizda na
22 skoliotické 6 let ?
let vlozky koni
kiivky
trupova ‘.
14 let Tlet | ZS
ortéza
dlaha na
3 roky
akrum HK 4 ‘. sportovni
MS" I 8let
ortopedicka roky hry
4 roky
obuv
23 - -
ortopedické 11 atletika,
6 let
vlozky ol let plavani
Tlet | ZS
13
7 let bryle loped
let
S5let | MS
24 - - - - _ 7 let fotbal
Tlet | ZS
4 y
WalkAide MS
25 - - 9 let roky 9 let kolo
na DK <
8let | ZS
ortopedicka
10 let
obuv
10 let bryle
zhorseni
10 ortopedické 5 12
26 stereotypu 12 let Tlet | ZS plavani
let vlozky let
chiize
ortéza na
12 let
HK
12 let AFO ortéza
27 - - - - ? ? - -

1 . ’
s asistenci

? bez t&lesné vychovy
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) mechanicky
. vozik
. progrese 5 let bryle
28 skoliotické dlahy na ? ? - -
let i 6 let
kiivky DKK
trupova
12 let P
ortéza
mechanicky . 13 plavani,
? S5let | MS )
vozik let tenis
15 zhorSeni . 14
29 4 roky choditko Tlet | ZS loped, kolo
let postury let
elektricky 17 1 21
17 let SS beh
vozik let let
ortéza na
DK, 3 "
30 - - 3 roky ) MS" | 5let kolo
ortopedické roky
vlozky
3 . 3
31 - - 4 roky bryle MS plavani
roky roky
32 - - 2 roky bryle ? ? - -
3 &1
12 zhorseni MS 11
33 ? bryle roky tanec
let postury - let
Tlet | ZS
3 y
MS | 7 let kolo
roky
zhorseni
17 ‘. florbal,
34 postury a 8let | ZS 9 let )
let tenis
atetozy
17 ‘. 11
SS loped
let let

1 . ’
S asistenci
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