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UvoD

Cilem prace je pftiblizit problematiku spasticity doprovazejici détskou
mozkovou obrnu, obsdhnout mechanismy spasticity, jeji rtznorodé Ccasto
obtizné terapeutické ovlivnéni a také se blize seznamit s fyzioterapeutickymi
koncepty a metodikami pouzivanych v terapii déti se spastickou formou DMO.
Zavér prace  jsem  veénovala  problematice  ovlivnéni  spasticity
neurochirurgickym zptisobem — technikou selektivni dorzalni rizotomie, ktera
ma své zastance i odpurce..

Dlvodem zpracovani problematiky détské mozkové obrny se stal muj
postizeni spastickou formou DMO, a také mij kontakt s détmi postizenymi

DMO pii hipoterapii v Jedlickové Ustavu v Praze.

1.1.1DEFINICE DMO

Détska mozkova obrna (DMO, ICP - infantilni cerebralni paréza, CP - cerebral

palsy, encéphalopathies infantiles — détska encefalopatie) je neurovyvojovy
syndrom (neurodevelopmental disabilities), charakterizovany poruchou
centralni kontroly hybnosti. Casto je pfitomno také postiZeni kognitivnich
schopnosti, zraku, sluchu, porucha chovani. Mezi poruchy sdruzené¢ s DMO
patii mentalni retardace, epilepsie, smyslové poruchy, poruchy fteci, poruchy
rustu, ortopedické komplikace (5). Je neprogresivnim postizenim vyvijejiciho
se mozku, ale nikoli neménnym ve svych projevech. Nejvyraznéjsi zmény jsou
na muskulo-skeletdlnim systému.

,,Postihuje motoricky systém, descendentni nervova vlakna z motorické kury a
Casto se spojuje s neurokognitivnimi, senzorickymi a senzitivnimi lézemi (13).
V roce 1859 popsal anglicky ortopéd W. J. Little onemocnéni nekdy jesté po
ném nazyvané a projevujici se predevSim poruchou hybnosti.

Polani (1956) definoval DMO jako ,,syndrom nepokracujiciho poskozeni
mozku zptsobeny Ciniteli plisobicimi na nezraly nervovy systém, projevujici se

za porodu nebo v raném postnatalnim zivoté, ukazujici prevazné poruchu volni



hybnosti a c¢asto pfidruzend postizeni — intelektualni, citova, emocni a
specificky vychovna“(14). Tato definice byla vSak nedostatecna.

Lesny chapal DMO jako “rané vzniklé postizeni mozku projevujici se pfevazné
v poruchach a ve vyvoji hybnosti (14). Pivodné se pouzivalo terminu
,perinatalni encefalopatie”. Tento termin se stale pouziva pro stav ditéte
ohroZeného vyvojem DMO do véku 2 let, kdy o DMO jesté mluvit nemzeme.
Termin DMO se obecné pouziva pro stav ditéte od 2 let. DMO vznika na
zakladé poskozeni mozku v dobé pred porodem (prenatalng), pfi porodu
(perinataln€) nebo kratce po porodu (postnatilng). Ptiznaky DMO zahrnuji
Siroké spektrum rozsahu postizeni — problémy s jemnymi pohybovymi vzorci,
obtize sudrZzenim rovnovahy, schiizi, mohou byt pfidruzeny mimovolni
pohyby. Ptiznaky jsou individudlni a u téhoz nemocného se mohou v prubéhu

¢asu ménit.

1.1.2 ETIOLOGIE A INCIDENCE DMO

DMO ve své podstaté neni jediné onemocnéni s jedinou pficinou, etiologie
tohoto syndromu je riizna.

Piiblizné u 10 — 20% déti s DMO vznikd onemocnéni postnatalng€. Takto
ziskana DMO je nasledkem poskozeni mozku v nékolika prvnich mésicich az
letech zivota. Prvotni pfi¢inou poSkozeni mozku je Casto mozkova infekce
(bakteridlni meningitida, virova encefalitida, bronchopneumonie) (7), pfi¢inou
muze byt také mozkové poranéni (napft. pii porodu, nasledkem padu).

Vrozena DMO je pfitomna jiz v okamziku narozeni a ve vétSiné pfipadu se

jeji ptic¢inu nepodafi zjistit.

Rizikové faktory vzniku DMO:

» infekce béhem téhotenstvi

» tézkéa novorozenecka zloutenka tzv. jadrova pii fetalni erytroblastoze

» Rh - inkompatibilita

» hypoxicko-ischemické encefalopatie nebo poranéni hlavy novorozence pfi

porodu



» perinatalni cévni mozkové piihody — hemorhagie

» nizka porodni hmotnost — tvoii az 50% ptipadi DMO

» ptedcasny termin porodu — nedonoSenost novorozence (az 40% ptipada
DMO)

» komplikovany porod

» poloha koncem panevnim

» nizké Apgar skore

» mnohocetna téhotenstvi

» malformace nervového systému

» vrozené malformace mimo nervovy systém

» neurologicka onemocnéni matky a sourozenct

» tyreopatie matky a jeji lécba béhem téhotenstvi

» deficit hormoni §titné Zlazy u nezralych novorozenct

» hypotrofie placenty

» chorioamnionitis

» neonatalni hyperbilirubinémie

» hypertenze v t¢hotenstvi (preeklampsie)

» nutricni deficit

» toxické vlivy

Prevalence DMO se pohybuje v rozsahu 1,5 — 3 na 1000 zivé narozenych ve
svété (napt. ve Svédsku je incidence DMO 2 na 1000 Zivé narozenych déti).
Dle udajii UCP Foundation je na izemi USA postizeno 500 000 obyvatel a
kazdy rok ptibyvd 5 000 nové narozenych déti s DMO a zaroveil je takto
diagnostikovano 1 200 - 1 500 déti pfedskolniho véku. V CR se odhaduje 16 —
20 000 déti postizenych DMO.

Pies urcité pokroky v prevenci a léCeni zndmych pficin DMO zlstava pocet
nemocnych s DMO vyraznéji neovlivnén, a dokonce v poslednich 30 letech
jejich pocet zvolna roste. NarGst se pfi¢itda pokrokiim v intenzivni
neonatologické péci, kterd umoziuje pieziti stale vétSimu poctu nedonosenych

a jinak vdzné ohrozenych novorozencu.



1.1.3 PATOFYZIOLOGIE DMO

% Hemodynamické faktory
Hemodynamické faktory se u plodu ¢i novorozence podileji na vzniku cévni
mozkové piihody (iktu) a na nasledném rozvoji DMO. Patfi k nim

vrozené/ziskané trombofilie u plodu/matky, trombo6zy placenty, infekce.

& Zanétlivé faktory
Novorozenci s budoucim rozvojem DMO rozeni v terminu maji v krvi
zvySenou koncentraci mediatori zanétu. U nedonoSenych déti s DMO byly

prokézany vysoké hladiny prozanétlivych cytokinid IL-6 a IL-8.

% Excitotoxicita
Pisobenim vétSiho mnozstvi glutamatergnich mediatora na receptory N-metyl-
D-aspartaitu (NMDA) je ovliviiovan zhoubny prinik kalciovych iontl, které

mohou spustit rozvoj DMO.

&% Hypokapnie
Hypokapnie (snizené mnozstvi CO2) vyvola tézkou vazokonstrikci

mozkovych cév, nasledovanou ischémii mozku zejména v téch oblastech,
kde je nedostatecna perfiize. U déti s prematuritou mohou vlivem

hypokapnie vzniknout dlouhodobé neurologické nasledky.

1.1.4 KLINICKE PROJEVY A PRUBEH DMO

DMO se projevuje v ruznych formach, které nejsou po narozeni u déti

s centralni poruchou hybnosti vytvofeny hned, ale postupné se vyvijeji
v souvislosti s dozravanim mozku.

Casné piiznaky DMO se projevi zpravidla pied 3. rokem véku a to opozdénim
jak motorického vyvoje, tak i vyvoje psychického, nebot’ v této fazi vyvoje je
duSevni vyvoj uzce spjat srozvojem hybnosti. Nekteré postizené déti maji

abnormalni svalovy tonus — hypertonii (zvyseny svalovy tonus) nebo hypotonii
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(snizeny svalovy tonus). Nékdy je dité zpocatku hypotonické a pozdéji, po
prvnich 2-3 mésicich zivota, se jeho svalové napéti méni do hypertonie.
Nemocné déti mohou mit neobvyklou posturu nebo uptfednostiiovat jednu
polovinu svého téla (predilekce).

Pro DMO je charakteristické, ze vyvoj probihd nerovhomérné. Mezi nejcastéjsi
komplikace DMO patii mentalni retardace (doprovazi 2/3 déti postizenych
DMO) a epilepsie (doprovazi 15 — 40 % déti s DMO).

Bobath klasifikace vychdzi z charakteru posturdlniho tonu a jeho distribuce.
Klasifikace obsahuje Ctyti hlavni skupiny: 1. spasticka forma, 2. hypotonicka
forma, 3. atetoidni forma (Cista atetdza, choreoatetoza, atetozy s dystonickymi
spazmy, atetézy se elasticitou) 4. ataktickd forma ( snebo bez spasticity,
s atetdzou, bez atetdzy).

Podle klinického obrazu, predevsim dle charakteru zmén svalového tonu a typu
hybné poruchy, se DMO d¢li na formy spastické — hemiparéza, diparéza,
kvadruparéza a formy nespastické — hypotonickd, dyskinetickd forma,

kombinace forem.

Spastickeé formy:

Spastické formy postihuji 70-80% nemocnych s DMO. Jejich svaly jsou
v postizenych partiich ztuhlé a trvale stazené (spastické). Spastické formy
DMO maji charakteristiku postizeni horniho motoneuronu jako je
hyperreflexie, zvySeni svalového tonu, klonus Achillovy Slachy, zkfizeny
adduktorovy reflex a extenze palce. Typické postaveni spastika je v trojflexi
v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu s vniting rota¢ni a adduk¢ni slozkou
stoj. Druhou moznosti je stoj na chodidlech s rekurvaci v kolennich kloubech,
s flexi v kycelnich kloubech a vyraznou anteverzi panve s hyperlordézou LS

patere. U spastiki se typicky rozviji planovalgdzni noha.



Dipareticka forma

Dipareticka forma je nejcastéjs$i formou DMO (u 50% déti postizenych DMO).
Pii ni je vyraznéjsi postiZzeni dolnich koncetin, které je vétSinou nesymetrické,
horni koncetiny jsou postizeny zpravidla velmi mirn€. ZvySeny svalovy tonus
na dolnich koncetinach je vyrazny pifedevSim na adduktorech stehna, m.
iliopsoas, m. soleus a plantarnich flexorech.

Na zakladé¢ principu reciprocni inervace neplni antagonisté téchto svall (tj. m.
gluteus maxuimus a m. gluteus medius) dostatecné svou funkci a to je hlavnim
podkladem neurogenni dysplazie kycli. Pti spasticit¢ obou dolnich koncetin se
konCetiny vtaceji dovnitf a pii chlizi se mohou kiizit kolena pies sebe —
nizkovitd chiize (scissors gait). U tézkych piipadii jsou dolni koncetiny
ptektizeny jiz ve stehnech, kterd se soucasné nachéazeji ve vnitini rotaci. Rozviji
se také vadné drzeni dolnich koncetin a panve. V kolenou se ¢asto nachazi
flek¢ni kontraktura a je patrné pretazeni Achillovych Slach (obr. ¢.1). Achillova
Slacha je nasledkem hypertonie zkracend a tdhne patu vzhiiru — vznika pes
equinovarus (= noha kososvisla, ptetrvava plantarni flexe a supinace). Trvala
flexe v kolennich kloubech podminuje nékdy pritomnost tzv. Gruberova svalu,
ktery brani reedukaci, proto se indikuje jeho operativni odstranéni. Je porusena
hybnost dolnich koncetin: vazne extenze a abdukce v ky¢li, extenze v kolenou a
zejména vazne dorzalni flexe nohou.

Rist postizenych koncetin do délky je zpozdén, divody jsou nejasné. Dité
postizené spastickou formou DMO zacina chodit vétSinou az mezi 3. - 5. rokem
(u nékterych déti neni chize moznd). Pii chizi dité predklani panev a trup,
ptekiizuje dolni koncetiny a chodi po Spickach (digitigradni chiize) nebo po
zevni a hibetni plose nartu (obr. €. 2).

Zadové a brfisni svalstvo je u téchto deti témét vzdy hypotonické. Horni
konCetiny maji zpravidla dobrou hrubou motoriku, je vSak pfitomna
neobratnost, zejména v pohybech prsti. Dipareticka forma DMO vznika
poskozenim mozku, predevsim v oblasti kmene. Mozkova kira zpravidla
postizena neni, a tak byva u této formy DMO inteligence zachovana.

Dipareticka forma muize byt doprovadzena ataxii (porucha hybnosti a koordinace
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pohybli zpiisobend onemocnénim nervového systému), jez muize naruSovat

jemnou motoriku.

Kvadruparéza

A4

vyrazn€j§i na hornich koncetinach. Dolni koncetiny vSak také nejsou bez
postizeni — spasticitou jsou nejvice postizeny flexory a adduktory stehen,
flexory kolen a mm. gastrocnemii. U vétSiny piipadi nelze v disledku
strukturalnich zmén svali a vazd extendovat a abdukovat stehna, nelze
extendovat kolena (obr. ¢. 3) a déti stoji na Spicce s patou ve vzduchu. Obvykle
se projevuje tézkou mentélni retardaci a mikrocefalii (zmenSeni hlavy). Tvofi
30% ptipadi DMO. Pfi¢iny jsou vétSinou prenatdlni. Nélez pfipomina
oboustrannou hemiparézu, dale jsou pfidruzeny parézy mozkovych nervi,
bulbarni syndrom, vznikaji kontraktury, svalova inkoordinace v orofacialni
oblasti, alalie (neschopnost zietelné vyslovit hlasky), dysartrie, zvyraznény
slinotok, epilepsie, mentalni postizeni. Kvadruparetickd forma je casto

provazena t¢zkou mentélni retardaci (11).

Hemipareticka forma

Hemiparéza je jednostranna porucha hybnosti spastického typu. Postihuje 10%
déti s DMO. Kongenitalni hemiparéza tvoii 70-90% ptipadt hemiparetické
formy DMO. PiiCiny ziskané hemiparézy jsou rozmanité (napt. zanétliva
etiologie, trauma, cévni onemocnéni, demyelinizace, metabolické onemocnéni,
tumory).

Horni koncetina je obvykle postizena vice. Typicka je addukce a vnitini rotace
paze, flexe v lokti, semiflexe a pronace predlokti, flexe zapé€sti a prsty v extenzi
s adduk¢nim drZenim palce. U vétSiny déti se nevyvine pinzetovy uchop. Na
dolni koncetiné pievazuje extencni drzeni a pes equinus (tzv. koiiska noha =
noha v trvalé plantarni flexi vznikajici pfi oslabeni svall extenzorové skupiny a
pievaze flexorli). Postizené koncetiny jsou slabsi a zpravidla krat$i ve srovnani
s druhostrannymi. Ve stoji je patrné zeSikmeni panve — na postizené strané je

nize a v dusledku toho je naklonén trup, pfi chiizi dit€¢ napadd na postizenou
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koncetinu a doslapuje na Spicku, horni koncetinu drzi strnule bez pohybu (obr.
¢. 4). Nemocni se spastickou hemiparézou mohou mit navic hemipareticky tfes,
pfi kterém dochazi k vili neovladatelnym pohyblim koncetin na jedné strané
téla. U nejleh¢ich pripada této formy mutize byt drzeni koncetin i hybnost témér
normalni, vaznou napi. drobné pohyby prsti . Hemipareticka forma vznika
poskozenim kontralaterdlni mozkové polokoule vzhledem k postizenym

koncetinam.

Nespasticke formy:

Hypotonickd forma

Charakteristické je snizeni svalového tonu. Tuto formu casto doprovazi
psychomotorické retardace. Do 3 let véku ditéte se vétSinou méni ve spastickou

nebo dyskinetickou formu.

Dyskinetickd forma

Charakterizuji ji mimovolni pomalé kroutivé pohyby, které postihuji ruce,
nohy, pfipadné celé horni nebo dolni koncetiny. V nékterych ptipadech je
postizeno svalstvo tvafe a jazyka (obr. €. 5). Abnormalni pohyby se zvyraziuji
pii emocnim stresu a naopak mizi ve spanku. Nemocni mohou mit problémy se
svalovou koordinaci potiebnou pro mluveni (postizena orofacidlni koordinace
buko-faryngo-laryngedlnich svalil), coz se oznaCuje jako dysartrie. Zakladni
poruchou je neschopnost organizovat a spravné provést volni pohyb,
koordinovat automatické pohyby a udrzovat posturu. Dyskineticka forma DMO
se manifestuje se mezi 5.-10. mésicem Zivota, avSak plné rozvinuty klinicky
obraz se objevuje az v priabéhu 1.-3. roku v€ku. Tato forma postihuje 10-20%
déti s DMO a jeji etiologie je prevazné perinatalni. Vznikd pii postizeni
piredev§im bazalnich ganglii. Klinicky se rozliSuji dva subtypy této formy:
hyperkinetickd a dystonicka forma.

U hyperkinetické formy dominuji vyrazné, neucelné mimovolni pohyby, které
se oznaCuji jako atetéza (postihuje akra koncetin) a chorea (postihuje
proximalni svaly). K tonické kontrakci koncetiny se né¢kdy pfipoji i tremor.

Vsechny tyto abnormalni pohyby jsou vyvolané Gsilim o volni pohyb nebo o
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udrzeni postury. Pro atetozu je typické proménlivé napéti, ale zakladni napéti je
nizké.

Pro dystonickou formu jsou charakteristické ndhlé abnormalni zmény
svalového tonu (napt. zvysSeni svalového tonu v extenzorech trupu pii emocnich
podnétech, zmény svalového tonu svalstva $§ije vyvolané zamySlenym
pohybem). U pacientli se také objevuji abnormalni pohyby, ale v menSi mife
nez u hyperkinezi, sou¢asné byva ptfitomna spasticka slozka. Dystonickd forma
se vyskytuje Castéji nez forma hyperkineticka.

Smisena dystonicko-hyperkineticka forma neni Casta a tvoti pouze 7-8%.

Cerebeldrni (ataktickd) forma

Tato vzacna forma (7-15% ptipadi DMO) postihuje piedev§im vnimani
rovnovahy a tzv. hlubokou citlivost (propriocepci). Vétsinou je kongenitalni a
manifestuje se po 1. a 2. roce véku. Postizeni maji Spatnou pohybovou
koordinaci, nestabilni chlizi o §iroké bazi. Mlize byt pfitomen intencni tremor
(tfes objevujici se pii volni hybnosti). Mezi klinické ptfiznaky patii centralni
hypotonicky syndrom, hypermetrie, velkd asynergie, apatie, porucha
koordinace oc¢nich bulbl (strabismus, flutter-like — abnormalni rychlé ocni
pohyby), psychomotoricka retardace, porucha artikulace. Jednoducha atakticka
forma se objevuje ve 2-3 letech a je charakterizovana ataxii koncetin (porucha
hybnosti a koordinace pohybl zplisobena onemocnénim nervového systému
rtizné etiologie) s dysmetrii (presticlovani pohybtl) a intencnim tremorem. Déti
pii této formé zacnou chodit s castymi pady mezi 3.-4. rokem véku.
Dysequilibrium syndrom se vyznacuje absenci ataxie a dysmetrie na hornich
koncetinach. U vétSiny pacientl se k paleocerebeldrnimu syndromu pfipojuje i
1éze mozeckovych hemisfér — v tom ptipade déti nezvladnou chiizi nebo za¢nou

chodit az po 6. roce véku.

Smisené formy DMO

U nemocnych s DMO se jednotlivé formy rizné kombinuji (1) — napf.
kombinace ataxie, dystonie a spasticity nebo kombinace dyskineze a dystonie

apod. (obr. €. 6).
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1.1.5 LOKOMOCNI STADIA U DMO DLE VOJTY

Hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje se opird o zikladni

kineziologické principy posturdlniho vyvoje. Zralost posturdlnich funkci
hodnotime prostiednictvim deseti lokomocnich stadii dle Vojty oznacenych
Cisly 0-9. Lokomoc¢ni stadia se pouzivaji k ur€ovani progndzy (pomahaji napf.
urcit, zda dit¢ bude schopno chodit), maji také vyznam pro dokumentaci
(umoznuji hodnotit pribeéh motorického vyvoje). Hodnoti jak troven hrubé
motoriky, tak i dosazenou uroven mentalni a zamétuji se také na hodnoceni
jemné motoriky. Jednim zvyznamnych faktord, ktery musi byt vedle
ortopedického nélezu pii rozhodovani o operaci akceptovan, jsou zakonitosti

motorického vyvoje (10).

Lokomocni stadium 0 — dité je apedélni, nemlze se pohybovat vpfed pomoci
rukou a nohou. Dit¢ neni schopno motoricky realizovat zadny kontakt oto¢enim

nebo uchopem predmétu. U ditéte neni vytvorena opérné funkce.

Lokomocni stadium 1 — dité je apedélni, neumi se pohybovat vpfed, ale umi se
otoCit k pfedmétu, aby se jej dotklo nebo jej uchopilo. V poloze na bfise je
schopno opfit se o lokty, v poloze na zadech je schopno zvednout dolni
koncetiny nad podlozku. Pfi tomto vyvojovém stadiu jiz nejsou vybavitelné
reflexy vazané na novorozenecké obdobi vyvoje. Odpovidé urovni 3.-4. mésice

vyvojového veku.

Lokomocni stadium 2 — dité stale apedalni, v pronacni pozici umi dité uzit horni
konletiny jako opérného a tuchopového organu. V poloze na biiSe je dité
schopno sahnout po predmétu s tim, Ze druha koncetina umoziuje oporu. Na
zadech je dit€ schopno sdhnout po pfedmétu ze stfedni roviny. Zkousi se
priblizit k predmétu, ale neumi se pohybovat vpied pomoci hornich a dolnich
konletin. Zacinad se objevovat svalova diferenciace. Toto stadium odpovida

konci 4. a zacatku 5. mésice.
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Lokomocni stadium 3 — dité se umi plazit. Jde o skute¢nou lokomoci, kdy se
dit¢ spontdnné¢ pohybuje po mistnosti z vlastni iniciativy. Je také schopno
otoCit se ze zad na bficho. Dit¢ ma k dispozici reciprocni model nakroku a
opory. Toto stadium je ekvivalentni s normalnim vyvojem na urovni 7.-8.

meésice.

Lokomocni stadium 4 — dité provadi ,,hopsani — poskoky po kolenou a rukach.
koncetinach je abnormadlni a je tvofena o zapésti ¢i pést. Tento typ lokomoce
neni tvoren zkiizenymi vzory jako pii lezeni a v normalnim vyvoji neexistuje.
Jestlize dit€ nemiiZze v€as dosahnout lezeni, brzy se zcela vzda lokomoce. Dité
jesté nema volni schopnost provadét pohyb v izolovaném segmentu.Dité je
schopno dosahnout vzpiimeného kleku a Sikmého sedu. Tento vzor je nadfazen

plazeni a je ekvivalentni pro 9. mésic vyvoje.

Lokomocni stadium 5 — lezeni — jedna se o prvni lidskou ontogeneticku
lokomoci, pfi niz je dilezité, ze musi probihat z vlastni motivace. Soucasti
lokomoce je zkiizeny vzor a opora je o oteviené dlan€. Pii lezeni je k dispozici
rotace patefe a jeji vychylovani ve frontalni rovingé. V pozdéjsi dobé tohoto
lokomo¢niho stadia nastupuje lokomoce v sagitalni rovin¢ s oporou. Kazdé
lezouci dit¢ muize pozdéji pocitat s vertikalizaci. Tento stupen odpovida 9.

mesici vyvoje.

Lokomocni stadium 6 — dit€¢ se umi vytdhnout do stoje pomoci hornich
koncetin, je schopno se také pohybovat pomoci hornich koncetin nejprve do
strany (rovina frontalni), pozdé¢ji vpied s oporou o jednu horni koncetinu

v roving sagitalni. Dité je tedy schopno kvadrupedalni lokomoce ve vertikéle.

Lokomocni stadium 7 — dité chodi nezavisle, samostatné.

Lokomocni stadium 8 — dité vydrzi stat na jedné noze po dobu 3 sekund.

Objevuje se letova faze kroku. Stadium odpovida 3. roku vyvoje ditéte.
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Lokomocni stadium 9 — dité vydrzi stat na jedné noze déle nez 3 sekundy a to

oboustranné. Podle normalniho vyvoje odpovida toto stadium 4 rokim zivota.

Pro hodnoceni vyvoje vzptimovani a lokomoce u déti s DMO se na zakladé
véku, ktery odpovida ptislusSnym lokomoc¢nim stadiim, stanovuje retardacni
kvocient (RQ) (10)

RQ se vypocitava tak, ze aktudlni v€k motorického vyvoje (hrub4d motorika —

vzptimovani a lokomoce) se da do poméru s vékem kalendainim.

RQ = vyvojovy vék

kalendaini vék

Vypocet retarda¢niho kvocientu umoziuje stanovit lokomocni prognédzu ditéte.
Jestlize dojde ke zvySeni poméru mezi vyvojovym a kalendainim vékem (tzn.
ke stagnaci v motorickém vyvoji), je nutné analyzovat pficiny a umoznit ditéti

pokracovat v psychomotorickém vyvoji.

1.1.6 DIAGNOSTICKE POSTUPY

Vcasna diagnéza DMO je podminkou v€asného zahajeni 1écby, tj. predevSim
rehabilitace Vojtovou metodou reflexni lokomoce. MUDr. Vojta prokézal, ze u
déti ohrozenych DMO lze zahajenim rehabilitace do patého mésice véku
sekundarné zabranit rozvoji leh¢ich a stfedné tézkych spastickych forem DMO,
postizeni (23). V¢asna diagnostika a terapie hybného postizeni je pfedpokladem
uspésné vertikalizace a lokomoce.

Diagnoza DMO je klinicka, zobrazovaci metody (UZ, CT a MR) v nékterych
piipadech diagnoézu potvrdi. Pro stanoveni diagnézy DMO se pouziva
neurologické vysetteni, sledovani hrubé motoriky, funkéni testy. Dosud neni
shoda v tom, jak DMO casné specifikovat, neexistuje ani standardni test pro

diagnézu DMO - jeji stanoveni zavisi na zkusenostech vysetiujiciho. Nejlepsi
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metodou pro stanoveni diagnézy DMO je sledovat vyvojové zmény — ptiznaky
DMO jsou zpocatku jemné a postupné s piibyvajicim vékem se vyvijeji do plné
rozvinut¢ho syndromu DMO. U déti s DMO jsou velmi casté percepcni
smyslové poruchy, které se diagnostikuji prostfednictvim test napt. zrakovych.
Jednou ze zakladnich forem vySetfeni kojencii a novorozencu je screening
psychomotorického vyvoje dle Vlacha a screening posturdlniho vyvoje dle
Vojty. Pii vySetfovani hodnotime reakce a reflexni odpovédi s ohledem na vek
ditéte — jak reakce probéhla a jak méla probéhnout v pfisluSném trimenonu.
Vojta vyuziva 7 polohovych reakci: trakéni test, Landauova reakce, axilarni
zaves, Vojtovo boc¢ni sklopeni, horizontalni bocni reakce dle Collisové,
vertikdlni visova reakce zkouska Peipert-Isbert. K tomu, aby polohové reakce
mély vypovédni hodnotu, je nutné provést vsech sedm polohovych reakci (12).
Od diagnézy DMO je tteba odlisit progresivni neurologicka onemocnéni —
napt. mozkovy nebo misni tumor v cervikalni oblasti, metabolickd onemocnéni

apod.

1.1.7 TERAPEUTICKE POSTUPY U DMQO

Piedem je tfeba zminit, ze DMO se neda vylécit, avSak lécba muze casto

piiznivé ovlivnit kvalitu Zzivota ditéte. Neexistuje zadnd standardni [écba,
kazdému ditéti je tfeba stanovit individualni terapeuticky program ve spolupraci
s dalsimi odborniky (neurolog, fyzioterapeut, ortoped, neurochirurg, logoped,

psycholog, specialni pedagog, socialni pracovnik apod.).

o Farmakoterapie

Lokalni lé¢ba: botulotoxin, diive ethylalkohol ¢i fenol

Celkova a regiondlni lécba: k nejCastéji pouzivanym lé¢iviim patii diazepam,
baclofen, tizanidin, dantrolen. Tato farmaka vSak mohou vyvolat nezadouci
ucinky — napf. slabost, zmény nalad a kognitivnich schopnosti.

Pro 1é¢bu epilepsie se uzivaji antiepileptika, pro uvolnéni svalovych spasmut
myorelaxancia nebo botulotoxin, pro ovlivnéni metabolismu mozku se uzivaji

nootropika.
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Farmakoterapie DMO by méla byt pouzivana jako soucast integrované globalni
péce o pacienty slézi CNS (sama o sobé ma u déti postizenych DMO

minimalni efekt).

o Chirurgicka intervence

Ve snaze vertikalizovat pacienta se nejvice operacnich vykonl provadi na
dolnich koncetinach. Provadi se predevSim myotomie (chirurgické pretéti
svalu), tenotomie (chirurgické pietéti Slachy), prolongace Slach napft. Slach m.
triceps surae, hamstringti, adduktori kycle, m. biceps brachii; operace flekéni
deformity prst a zapésti, eventuelné denervace urcitych svalovych skupin (20).
Ortopedickou operaci je tieba spravné indikovat, nebot’ v opacném ptipadé je
dit¢ poskozeno vice, nez kdyby operovano vibec nebylo. Minimalnim cilem
ortopedické operace u tézce postizenych déti (kvadrupareticka forma DMO) je
umoznit ditéti alespont zakladni hygienu ¢i zajisténi sedu. Pacienti s DMO jsou
Casto postizeni kontrakturami, Casta je také ptitomnost skolidzy (4).
Ortopedicka intervence nastupuje v pfipad€, ze se pacient dale nezlepSuje
v rehabilitaci, jeho svalova nerovnovéaha pfi spasticit¢ mu vyrazné nedovoluje
dostat se do vyssiho pohybového stadia a také tehdy, jestlize porucha svalového
tonu vede k luxacim a jinym porucham kloubt. Ugelem ortopedické operaéni
1é€by je ulehceni rehabilitace (8). Ortopedické operace se provadéji na
kloubech ( s cilem dosdhnout spravné centrace), na kostech (s cilem korigovat
osové deviace ¢i deformace kosti), na svalech a Slachach (pfi¢emz je tieba, aby
uvolnujici vykony na svalech a §lachach byly provedeny do véku 6 let) (19). Po
opera¢nim vykonu se u ditéte indikuje cviceni stejnou metodikou jako pted
operaci, ¢asto doplnéno o pomocné prostiedky — dlahy, ortézy.. Vhodné je
vyuziti AFO (hlezenni) ortézy — ortéza umoziiuje leps$i kontakt chodidla
s podlozkou, optimalizuje pohyby kolenniho kloubu, vede ke zvétSeni opérné
faze a tim ke zlepSeni stability (15). Aby nedoslo k navraceni kontraktur, je po

operaci nutny nacvik polohy a funkce, pro které¢ byla operace provedena.

18



o Fyzioterapie

Mezi metody léCebné rehabilitace déti s DMO patii Vojtova metoda reflexni
lokomoce, Bobath koncept, koncept Petd, synergistickd reflexni terapie,
fyzikélni terapie, vodolécebné procedury, plavani déti s DMO, ergoterapie,
hipoterapie, canisterapie, lazeniskd 1écba. Ani jedna zuvedenych metodik
nemuZe sama o sob¢ obsdhnout a fesit celou problematiku reedukace hybnosti u
DMO, proto je nutné z metodik vybirat a cviceni pfizpisobovat aktudlnimu

stavu pacienta a individualnimu cili terapie.

Vojtova metoda reflexni lokomoce

Metoda cCeského pediatra MUDr. Véaclava Vojty vychazi z pravidelnych a
automatickych zmén ve svalovych souhrach, které MUDr. Vojta zaznamenal
pfi manipulaci s détmi postiZzenymi infantilni spastickou diparézou (13). Tato
metoda presné rozlisuje svalové funkce ve dvou pohybovych vzorech - reflexni
plazeni a reflexni otaceni, které obsahuji svalové souhry — vzory motorické
ontogeneze, které vedou ke zdravému motorickému vyvoji. Terapeut vyviji tlak
na jednotlivé nebo kombinované spoustové zony, ¢imz dochazi k podrazdéni
dotykem, tlakem, polohou v kloubu, délkou svalu, svalovou aktivitou, iritaci
urCittho mista na pokozce apod. Nasledné je vyvolana centrdlni odpoveéd
vznikajici na podkladé proprioceptivni aferentace. Tento vznikly kombinovany
vzorec otevira globalni motorickou reakci (tzv. reflexni reakci, kterd se vSak od
reflexu lisi tim, ze je z divodu centralniho zpracovani opozdéna). Pohybova
odpovéd’ je provokovéana bez védomé ucasti ditéte na pohybu (reflexn¢) a ma
charakter pohybu vpied, ktery obsahuje tfi komponenty:

e  automatické fizeni polohy téla

e zmeénu téZiSté trupu a vzpiimeni trupu proti gravitaci

e  fazickou pohyblivost, ktera se projevuje v pohybu kracivém, v pohybu

hlavou, v pohyblivosti o¢nich a obli¢ejovych svalt

Reflexni plazeni a reflexni otaceni jsou umélymi modely, které se v pohybu

cloveéka v globalnich modelech nevyskytuji. Piesto jsou ulozeny v CNS jako
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piedloha funkce — jsou vrozené a existuji v predem pfipraveném programu
v CNS u kazdého ¢lovéka (23).

Pro aktivaci reflexni lokomoce jsou dilezité: vychozi poloha téla a jeji opérna
baze, spoust'ové zony, centrace kloubt (pfedevsim ramenniho a kycelniho), tlak
a odpor vedeny pfesnym smérem, recipro¢ni vzor reflexniho programu (reflexni
program ma nejen svou vychozi polohu, ale i kone¢nou polohu - ta se stava
op¢€t vychozi polohou pro druhostranné koncetiny) (17). Pies opérné body na
diferenciaci. Méni se kontrakce svali ve sméru k pevnému bodu, distalné
(punctum fixum), reciprocné se pii pohybu dopfedu méni tah sval proximalné
(punctum mobile) (22). Pro reflexni program je diilezitd prostorova sumace (
pohyb vyvolan z jedné nebo vice zon) a ¢asova sumace (prodlouzeni kontrakce
aktivovanych svalil). Vojtova metoda neu¢i nacvik plazeni nebo otaceni, ale
probouzi pohybové vzory motorické ontogeneze jako podklad vertikalniho
drzeni téla proti gravitaci a vzniku bipedalni lokomoce (chiize). Mechanismus
reflexni lokomoce vede také k aktivaci svalstva pro motoriku orofacialni
oblasti, motoriku o¢i, mocové funkce a funkce koneéniku, rozvinuti mediastina
a plic. Vlivem reflexni lokomoce dochazi také k ovlivnéni jemné motoriky
(ptes opernou funkci horni koncetiny dochdzi k rozvinuti ruky), schopnosti
artikulace a zlepSeni feCi, vyrovnani dispropor¢niho rlstu koncetin
prostfednictvim jejich zménéného zatizeni, ovlivnéni vegetativnich reakci
(pilomotorickd, sudomotorickd, vazomotoricka).

Vysetfeni ditéte se odviji od znalosti kineziologického vyvoje, kdy terapeut urci
tzv. nejvyssi kvantitativni vyvojovy veék (nejvyssi prvek motoriky, kterého dité
dosahlo), hlavni kvalitativni nedostatky, na jejichz zdklad¢ zvoli cvicebni
postup. Jiz béhem prvniho roku Zivota tak mohou byt na zaklad¢ pozorovani

motorického vyvoje kojence diagnostikovany centralni poruchy hybnosti.

Bobath koncept

Tato neurovyvojovd terapie (neurodevelopmental treatment - NDT) je
indikovdna pacientim s patofyziologii CNS, nejCastéji je pouzivan pii

rehabilitaci déti s DMO. Bobath koncept je spiSe filozofii, ktera nahlizi na
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pacienta holisticky (celistvé). Jednd se o piistup, ktery uci terapeuta, jak
nahlizet na problémy pacienta, jak je analyzovat a G€inné feSit, porozumeét
podstaté posturdlniho tonu a jeho zmén béhem funkcnich aktivit, pfi¢emz
terapeutické techniky jsou pouhymi nastroji k dosazeni funkéniho cile. Bobath
koncept je jedineény svym individualnim vySetfenim pacienta v ramci
konkrétni funkce, individualnim pldnovanim a aplikaci terapie. Nezbytnym
ptfedpokladem je tymovy piistup pii feSeni vSech problémil pacienta.
Teoretickym zakladem Bobathova konceptu je mechanismus centralni
posturalni kontroly (MCPK), ktery je u déti s DMO porusen — disledkem této
poruchy je patologicky posturalni tonus, na ktery navazuji pouze patologické
pohybové vzory. Dité tak ziskava patologickou senzomotorickou zkuSenost a
ve svém vyvoji pouzivd své abnormdlni pohybové vzory. V terapii se
patologické pohybové vzory analyzuji a zaroven se urci chybéjici vzory, které
je potteba rozvinout. Tyto vzory jsou v rdmci ndsledné terapie facilitovany a
aplikovany v celodenni péci o dité. Léze CNS zplsobuje u déti s DMO také
opozd’'ovani nebo stagnaci vyvoje ditéte ve vSech nebo nekteré vyvojové slozce.
V terapii je zadouci vychazet z vyvoje zdravého ditéte, V terapii se nepracuje
na izolovanych aktivitach, ale facilituji se komplexni pohybové vzory.

Bobath terapeut nevede pasivné pii 1écbé pacienta, ale svym cilenym
handlingem (= soubor vSech terapeutickych technik vedouci k uprave
svalového tonu a navozeni spravného pohybu) se snazi dosahnout toho, aby dité
bylo schopno pfevzit aktivni kontrolu nad svym pohybem a tim ziskalo co
nejspravnéj§i senzomotorickou zkuSenost. (17) Terapie vramci handlingu
pfipravuje dit€¢ pro funkéni dovednosti (napt. oblékani, krmeni). V ramci
handlingu se také kombinuji nejriznéjsi terapeutické techniky (facilita¢ni,
inhibi¢ni, stimula¢ni). K inhibici 1 facilitaci pouziva terapeut klicové body
kontroly, coz jsou ur€ité ¢asti téla (hlava, paze a pazni pletenec, panev, dolni
koncetiny apod.), z nichz Ize nejsnadnéji a nejucinnéji redukovat spasticitu a
soucasné facilitovat spravny pohyb.

Je dilezité, aby fyzioterapeuticka, logopedickd i ergoterapeutickd intervence

byly zahajeny co nejdiive v uzké spolupraci s rodici ditéte. Podstatou konceptu
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je diraz na kvalitu pohybu, orientace na funkci, individudlni pldnovani,

aplikace terapie a holisticky pohled na pacienta.

Péto koncept

Metodika konduktivni pohybové pedegogiky vychovava déti s télesnym
postizenim v détském kolektivu k aktivnimu pfistupu ke kazdodennim
¢innostem (17). Dala by se nazvat uréitym vycvikem k sebeobsluze, pticemz
pouziva ruznych specifickych pedagogickych postupli a pomicek. U ditéte
s DMO je porusen ucebni a adaptacni proces a porucha uceni je zakladem pro
poruchu pohybovou. Dité je aktivovdno a motivovano k piekonani svych
problémii. Nepracuje se izolované na jedné dysfunkci. Cilem je dosazeni
maximalni nezavislosti ditéte ve smyslu zdkladni Petévy myslenky:,,Neptej se,
co mohu ud¢lat ja, abych postizenému ditéti pomohl, ptej se, co miize dité
udélat, aby si pomohlo®. Terapeut-konduktér pouziva tzv. motorické zakladni
cviky, které¢ jsou spojeny s rymem. Typickym rysem této terapie je spojeni

hrubé motoriky a feci.

Synergisticka reflexni terapie (SRT)

SRT je lécebny komplex vyvinuty dr. W. Pfaffenrotem a uplatiujici se
pfedevsim v 1é€bé a prevenci nasledki DMO a dalSich neuroortopedickych
poruch u déti a dospélych. Tato terapie vychazi z neurofyziologickych principti
reflexu. Synergii je moZné definovat jako navzajem se potencujici ucinky
soucasné uzitych jednotlivych technik, coz vede ke zvySeni 1écebného efektu.
SRT je kombinaci rGznych reflexné-terapeutickych metod: myofascialni
technika, akupresura, masaz reflexnich z6én, chiroterapie , korekce
patologického postaveni patefe a koncetin, doplitkové metody (infracervena,
laserova &i elektroakupunktura). U¢inky SRT mohou byt celkové (zlepseni
pohybového vzoru, celkové snizeni svalového tonu, zvySeni télesné a dusevni
aktivity apod.) i lokéalni (rozvoj jemné motoriky, zlepSeni funkce uchopu a
opory, zmirnéni ¢i vymizeni kontraktur, lepsi stabilita patete, zvySena kontrola

drzeni hlavy, trupu a koncetin apod.)
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Kabatova metodika

Technika proprioceptivni neuromuskulédrni facilitace vychazi z predpokladu, ze
svaly na koncetinach a trupu jsou stavény a ulozeny tak, ze se daji maximaln¢

protahnout jen tthlopti¢nym a rota¢nim pohybem.

Metodika prof. Tardieu

Urcend pro déti od tii let. Tardieu délil postizené déti na infirmité motorice
cérébrale (IMC) a encephalopatie (EP) a podle toho zaujimal k 1éceni odlisny
postup (21). Déti s IMC jsou vzdélavatelné, aktivné zaclenitelné do zivota, déti
s EP maji naopak vyrazné¢ postizeny intelekt. Podstatou metodiky je

psychoterapie rodiny a instruktaz, jak s ditétem spravné zachazet.

Schwarzova metodika

Je zaloZena na emocionalnim pisobeni na dité, pficemZ se necvi¢i pohybové
vzory, ale dit€ je k pohybu podnécovano ldkadly — hrackami (21). Dité se jich
snazi dosdhnout a tim se pfinuti vykonat pozadovany pohyb. Metodika piisobi
na citovy a smyslovy vyvoj ditéte, ale na druhou stranu opomiji cviceni a

nepodporuje vznik normalnich pohybovych vzort u déti s DMO.

Fyzikalni terapie

Je dopliikkem zakladni 1écebné télesné vychovy. U déti s DMO je nejCastéji
vyuzivan laser, ktery vede ke snizeni svalového hypertonu, ovSem je zde
limitujici skuteCnost, ze u spastikil je pri¢ina centralni. Z elektrolécebnych
prostiedkli se dale indikuje elektrostimulace antagonisti spastickych svali a
magnetoterapie, ktera ovliviluje svalovy hypertonus a vede ke zlepSeni
biorytmu. U ostatnich druht elektrolécby se vyuziva jejich analgetického efektu

pfti algickych stavech, které doprovazeji spasticitu.

Vodoléechba

VétSina pacientl se spasticitou vnima vodolécbu velmi pozitivn€.U déti s DMO

se indikuji  vifivé koupele koncetinové i celkové, subakvalni masaze,
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perlickové koupele a cviceni vbazénu. Hydroterapie je doplitkem

rehabilita¢nich procedur.

Plavani déti s DMO

Pohybovy systém cloveéka pracuje ve vode€ ve stavu, kdy neni tieba piekonéavat
gravitaci, ¢imz dochazi k odlehcovani mnohdy pietizenych ¢asti. Pravidelné se
opakujici pohyby pii plavani zaméstnavaji celé svalové skupiny, které se
stfidavé natahuji a uvoliuji. U déti s DMO dochézi vlivem vodniho prosttedi ke
zvétSeni kloubniho rozsahu mimo jiné tim, Ze pobyt v pfiméfené teplé vodé
snizuje svalovy tonus. U oslabenych/atrofovanych svalti dochdzi plavanim ke
zvySovani silové trovné. Déti s DMO mivaji Spatny rytmus dechu, dychanim

do vody se podporuje pravidelné rytmické dychani.

Ergoterapie

Navazuje na fyzioterapii pacienti s DMO. Dité¢ ziskava nacvik samostatnosti a
sobéstacnosti v béznych dennich tkonech, cvi¢i se jemna motorika, tchop,
obratnost, cilené pohyby a koordinace. Na pomezi ergoterapie a
psychorehabilitace se nachazi arteterapie, ktera vedle pozitivniho
psychologického vlivu ma také vyznam pro nacvik jemné i hrubé motoriky.

Muzikoterapie vede u déti s DMO zpravidla k uvolnéni a sniZeni spasticity.

Hipoterapie

Zakladnim problémem DMO je porucha fizeni pohybu na trovni CNS .
Hipoterapie je vSak uc¢innym prostfedkem ke stimulaci CNS a tim k ovlivnéni
psychomotorického vyvoje ditéte. Vzpiimovani ditéte s DMO zacind opozdéng,
prostiednictvim hipoterapie je mozné nacvicit bipedalni lokomoci obohacenou
o balan¢ni plochy (krok koné). Pomoci senzomotorickych impulzi ze hibetu
kong se cilen¢ pusobi na klienty s poruchou hybnosti nebo poruchou drzeni téla
(2). Hipoterapie ma diky vyssi teploté¢ konského téla také pozitivni vliv na
snizeni svalového tonu adduktorti kycelnich kloubd, ktery c¢asto DMO

doprovazi.
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Canisterapie

Psi jsou zatazovani do terapeutického programu jak pro vycvik jemné motoriky
hlazenim nebo krmenim, tak i napf. pro trénink mluveni, jsou podnétem pro
kreativni vyjadieni kreslenim..Pes pfindsi pocit pohody, pozitivné ovliviiuje
vnimani stresu, umoctuje regeneracni sily a dokonce 1écebné procedury jsou

Iépe snaseny v pfitomnosti psa.

Lazné

U déti s DMO predstavuji 1azné intenzivni 1é¢ebnou rehabilitaci, kde se vyuziva
1 napt. klimatoterapie, ergoterapie, ptip. psychoterapie. Specialné zamétena
lé€ebna pro déti s DMO je léCebna v Janskych Laznich, Hamzova détska
lécebna v Luzi-KoSumberku, plivodni lazenska 1écebna v Zeleznici u Ji¢ina,
Teplicka détskd neurologicka 1écebna nebo Lécebna détskych pohybovych

poruch Boskovice.

Alternativni zpusoby terapie déti s DMO

Dopliuji metody konvencni terapie. Divodem volby alternativnich zpisobt
1écby je napt. snaha o zlepSeni kvality Zivota ditéte, doplnéni tradi¢nich
postupll, zmirnéni uréitych pridruzenych obtizi, maly pocet nezadoucich
ucink, snaha o holisticky pfistup apod.

Mezi nejcastéji pouzivané alternativni metody patii akupunktura, akupresura,
program Euromed/Adeli Suit (principem je kladeni odporu nékterym pohybtim,
¢imz dochézi ke zlepSeni senzitivni a senzorické zpétné vazby béhem pohybu),
reflexni masaz chodidel, homeopatie, Reiki, ayurveda (zahrnuje dietni a

rostlinné prostiedky, klade diraz na uziti t€la, mysli a ducha v prevenci a 1écbé

nemoci) apod.

O Logopedie

Poruchy feci doprovazejici DMO jsou symptomatické - komunikaéni schopnost
je naruSena z dGvodu jiného dominantniho postizeni nebo onemocnéni (5).
Nastup feci u nemocnych s DMO byvéa zpravidla opozdén,Casto z divodu
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mentalniho postizeni. NejcastéjSim projevem pii DMO je postizeni vSech
motorickych fecovych slozek (vyvojova dysartrie).

Pii dysartrii jsou postizeny zdkladni modality motorické realizace feci —
respirace, fonace, rezonance a artikulace. Urovei schopnosti ditéte pro oralni
komunikaci Ize stanovit ve véku 4-5 let. Pokud dité tuto schopnost neprokaze,
lze uvazovat o metodach alternativni komunikace (obrazkové symboly,
sofistikované pocitacové programy, které poskytuji vystup hlasovym
syntetizatorem; pouziti znakové feci apod.). Vady feci provazeji cca 60- 90%

déti postizenych DMO.

o  Poruchy prijmu potravy a tekutin

Komplikace spojené s pfijmem potravy u déti s DMO pomérné casté a
pretrvavaji do dospélosti. Vyvoj muize zistat na arovni sani — polykani a
nemusi dosdhnout stadia kousani. ObtiZe se tykaji oralni a polykaci faze. U déti
s DMO je také vysoka cetnost vyskytu gastroesofagedlniho refluxu, u velmi
tézce postizenych déti se v indikovanych piipadech provadi PEG (perkutanni

endoskopické gastrostomie).

1.2.1 SPECIALNI CAST — SPASTICITA

Spasticita je definovana jako zvySené napéti svali ve vnitinich orgénech a
zejména svali kosternich (24). Je mozné ji definovat také jako na rychlosti
zavislé zvysSeni napinacich reflexi (6), jako svalovou slabost spojenou se
zpomalenym ndborem a utlumem c¢innosti motorickych jednotek a také jako
zkraceni postiZzenych svall. Spasticita je patologickou reakci, doprovéazena ko-
kontrakcemi (pfetrvavajici tonické kontrakce bez napétovych a volnich zmeén),
bolestivosti, predisponuje ke vzniku kontraktur, narusuje prubéh lécebné
rehabilitace. Spasticita je jednim z faktorti urcujicich miru postizeni pacienta
slézi CNS. Na druhé stran€ ur€itd mira spasticity umoziiuje castecné
substituovat ¢i podpofit zejména opérnou funkci paretické dolni koncetiny,

ovSem za cenu naruSeni a omezeni slozité svalové souhry pii chiizi. Spasticita

26



muze hrat protektivni ulohu pii vzniku trofickych defektd ¢i tromboflebitid
dolnich koncetin (16). Spasticita je obvykle provdzend svalovou hypotonii,
hlavné antagonistll spastickych svald. Je nutné zminit, Ze spastické svaly jsou
oslabeny.

Hlavnim problémem u spasticity neni zvySeny svalovy tonus svalstva sam o
sobé, ale rozvoj a fixace patologickych, kineziologicky a energeticky
nevyhodnych pohybovych vzorl, nastupu ko-kontrakci namisto recipro¢ni
inhibice agonistli a antagonistl pii fazické aktivit¢ (16). Spasticitu mohou
zhorSovat: trofické defekty, dekubity, aference z plného mocového méchyte,
mocova infekce, obstipace, nevhodnd obuv, tésnd ortéza/bandaz/obvaz,
nevhodné pozice na voziku apod. Dulezitou roli pfi ovlivilovani spasticity hraje
polohovani — napt. poloha na zaddech obvykle provokuje pravdépodobné cestou
tonického labyrintového reflexu extenzorovou elasticitu (15).

Pasivni protazeni svalu vybudi svalové receptory, které vysilaji zpét do michy
senzorické signaly prostiednictvim monosynaptickych, ale také oligo a
polysynaptickych reflexi a zpét do svalu pfichazi eferentni odpovéd
zplsobujici jeho mohutnou kontrakci. Cim rychlejsi je pasivni protaZeni, tim
mohutnéjsi je spasticka odpoveéd’ a naopak.

Rehabilitace spasticity se zaméfuje na protazeni spastickych svalil a prevenci
kontraktur, vyuzivd pasivniho udrzovani rozsahu pohybl a pasivni i aktivni
polohovani, optimalniho ucinku lze vSak dosdhnout vhodnou a soucasnou
kombinaci jednotlivych metod: rehabilitacni (Vojtova metoda reflexni
lokomoce, Bobathtiv koncept, Petd koncept, metoda ,,motor learning with task-
specific training*), fyzikalni &by a 1écebného télocviku s pouzitim farmak.
Péci o pacienty s DMO a jejich motorickou reedukaci komplikuje pievazné
spasticita koncetinovych svalii, kterd znesnadiiuje dosazeni vertikalizace a
navozeni normalniho vzorce chiize. U pacientl se spastickou formou DMO jsou
poskozena centra v mozku fidici motoriku — jednd se o centra v oblastech
primarné senzorického mozku a az sekundarné motorického. Ukolem t&chto
center je zpracovavat (pfevazné inhibovat) aferentni informace z celého téla
(hybného aparatu), adekvatné na né odpovidat a tim fidit motoriku. Toto se

projevuje od Urovné spindlnich segmentl az po kortikdlni a naopak. Pokud
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zminéna poskozena centra svoji fidici funkci neplni, na miSnich segmentech se
to projevi tim, Ze aferentni proprioceptivni signaly, které by byly za normalnich
okolnosti inhibovany, projdou ,,zkratové* az k alfa motoneurontim, které tim
excituji k repetitivnim vybojim (25) Tyto vyboje jsou nasledné vysilany do
kosternich svali, v nichz vyvolavaji permanentné pievazujici kontrakci. Jestlize
kontrakce ve spastickych svalech pfevazuje nékolik roki, dochazi v nich k tzv.
,fixnim* kontrakturdm. (tzn. k vazivovému zkraceni svall, které neni casto
ovlivnitelné ani rehabilitaci, ani botulotoxinem a n¢kdy ani ortopedickymi
korekénimi operacemi). Kromé uvedené¢ho disledku nadmérné nekorigované
proprioceptivni aferentace na spinalni urovni ma tato aferentace podobny
nezadouci excitacni charakter i na vysSich urovnich CNS — zhorSena pozornost,
snizena mentalni vykonnost, bradypsychismus (pomalé mysleni), rozladénost
ditéte, horsi pozadi na EEG.

Rigiditou se rozumi na rychlosti nezavislé zvySeni svalového napéti a tuhosti
v plném rozsahu pohybu kloubu pfi klinickém vySetfeni. Rigidita je jednim ze
zakladnich projevii onemocnéni centralniho nervového systému postihujiciho
bazalni ganglia.

Vyznamnym modula¢nim centrem udrZzovani svalového tonu a fizeni opérné i

cilené motoriky je mozecek.

1.2.2 Terapie spasticity

e Farmakoterapie u spastickych forem DMO

Systémova farmakologicka 1écba je nejCastéjsim piistupem k 1é€b¢ spasticity.
Kazdy 1€k pouzivany k 1éCbé spasticity je ligandem - latkou, ktera je schopna
vazat se vtomto pfipadé na bunétné receptory CNS (3). Tim ovlivni dalsi
funkce — napt. pozornost, kognici, ndladu. Mechanismus ucinku 1€kii uzivanych
v 1é€be¢ spasticity neni pfesné¢ objasnén — ovliviiuji funkce neurotransmitert,
neuromodulacnich latek v CNS, nékteré mohou plsobit na periferni
neuromuskularni spojeni. V soucasnosti se pouziva baklofen - centralni svalové
relaxans, mize vSak navodit takovy stupen svalové slabosti, ktery postizené

pacienty omezuje vice nez vlastni spasticita. Pfi ndhlém vysazeni nebo snizeni
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davky baklofenu se objevuje abstinen¢ni syndrom. Baklofen se podava
intratekalné, ¢imZz se dostavd piimo do mozkomisniho moku (ve srovnani
s peroralnim podanim je timto zptisobem aplikace vyssi koncentrace latky v
mise pii nizSich celkovych davkach baklofenu, intratekdlnim poddnim se také
snizuje vyskyt nezddoucich ucinka). Pro ovlivnéni spasticity se dale uzivaji
benzodiazepiny (diazepam, chlordiazepoxid, chlorazepat, klonazepam), jejichz
nezddoucim ucinkem je vSak utlum CNS, pii jejich vysazeni se objevuje
abstinencni syndrom. Dals§i uzivand farmaka pro ovlivnéni spasticity jsou
dantrolen ¢i lamotrigin (ovliviiuji iontovy pienos), tizanidin, klonidin,
betablokatory, Iéky puasobici na excitatni aminokyseliny, fenothiaziny,
kanabinoidy, inhibi¢ni neuromediatory (glycin), botulotoxin. Dfive se aplikoval
u déti intramuskularné ethylalkohol a u dospélych perineurdlné fenol - mezi
jejich vyhody patfil Casny nastup ucinkt, del$i trvani, niz§i cena, ovSem
nevyhodami byla nedostate¢na selektivita k motorickému systému, destruktivni
ucinek na tkan, bolestiva aplikace a loZiskové zmény ve svalech.

V soucasnosti je k dispozici fada 1€kt schopnych ovlivnit spasticitu pacientd -
zejména snizenim svalového hypertonu, zlepSenim rozsahu pasivnich pohybt a
zlepsenim spastickych ko-kontrakei. Pti 1é¢bé je vSak nutno zvazit potencialni
zlepSeni pacienta a vedlejsi UCinky medikamentdzni 1écby. Nevyhodou
systémové farmakologické 1écby je ovlivnéni svalovych skupin celého téla,

nejen postizenych svalovych skupin.

Baklofen pozitivné ovliviluje kontrakce mocového méchyie a dysynergii
uretralniho svérace, zlepSuje spanek nemocnych, nicméné mize zpisobit Zivot
ohrozujici komplikace zpredavkovani ¢i vysazeni — hypertermie,
rhabdomyolyza (akutni rozpad kosterniho svalstva), diseminovana
intravaskuldrni  koagulace (chorobny stav charakterizovany vznikem
mnohocetnych trombii v drobnych cévach mnoha organti a souasnym silnym
krvacenim), septicky syndrom apod. Cetnost vyskytu komplikaci pfi
intratekalné podavaném baklofenu je pomérné vysoka — hypotonie, ospalost,
zavraté, nauzea, zvraceni, bolesti hlavy, hypotenze, bradykardie, impotence

apod. Nepfijemny je rozvoj tolerance na €k, kterd nuti ke zvySovani davky
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intratekalné podavaného baklofenu. Davka intratekélné podavaného baklofenu
je pfiblizn€ 1% peroralni davky (biologicky polocas baklofenu je 5 hodin).
Obvykla davka je 100-400 ug baklofenu za den. Baklofenova pumpa mize byt

naplnéna az na obdobi 3mésici.

Botulotoxin A (BTX A) je uréen pro cilené aplikace. U¢inek BTX na spasticky
sval je dvoji: relaxace spastického svalu a umoznéni normalniho ristu svalu
(zménou patologické aferentace z extrafuzélnich a intrafuzalnich vldken). Efekt
BTX je tim vétsi a déletrvajici, ¢im je dit¢ s DMO mladsi (ve stadiu
dynamickych kontraktur), ¢im je jeho postizeni mensi, ¢im vice svalt je BTX
oSetfeno a také ¢im intenzivngjSi a kvalitngj$i je fyzioterapie. Botulotoxin
pfispiva ke zlepSeni pacientovy mobility, ke zdokonaleni jeho motorickych
dovednosti, umozinuje spastickym svalim co nejnormalnéjsi rast, zlepsuje
podminky péce o pacientovu hygienu. Pii terapii BTX jde pifedevs§im nikoli o
efekt relaxacni, ale o efekt kineziologicky — urychleni a zkvalitnéni posturalni
ontogeneze. Indika¢nimi skupinami jsou mladsi déti (Ize u nich ocekavat
nejvetsi efekt terapie), déti i dospéli s fixnimi kontrakturami hlavné flexorovych
svalovych skupin, nemocni svelmi bolestivymi spasmy, 1 u déti po
ortopedickych operaci 1ze pomoci BTX c¢asto ,,doladit* efekt operace. Aplikace
BTX také slouzi k modelovani pooperacni situace u nemocnych, u kterych
zvazujeme indikaci neurochirurgické 1écby spasticity technikou selektivni
dorzalni rizotomie (viz dale). Jedna se o nékladnou 1écbu, ale jeji ucinek je
nenahraditelny a u nékterych pacientd pretrvava pozitivni u¢inek az po dobu 12
mésici. Intervaly mezi jednotlivymi aplikacemi se pohybuji mezi 3 mésici a 2

roky.

e Ortopedie u spastickych forem DMO

U déti se spasticitou se pouziva prodlouzeni, uvolnéni nebo transfery svala ¢i
Slach a korekéni vykony na kostech, prodlouzeni a uvolnéni meékkych struktur
slouzi k prevenci deformit. Problém spasticity jako takové vSak ortopedie fesi

minimalné.
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o Fyzioterapie u spastickych forem DMO

Posturalni tonus spastickych déti je trvale vysoky. Jejich pohybovy projev je
chudy a pomaly a odehravd se vramci patologickych vzorti (flekénich,
extencnich nebo smiSenych). Patologicky pohyb vSak ditéti neumoziuje ziskat
fyziologické senzorické informace - dit¢ ziskava pouze patologicky senzoricky
input, ktery jesté vice neptiznivé ovliviuje jiz tak patologicky pohybovy projev
— patologicky motoricky output. Vzptimovaci a rovnovazné reakce jsou méné
vybavné nebo zcela chybi. S postupem casu je tendence ke vzniku kontraktur a
deformit. Déti se spastickou formou DMO jsou ohrozeny tzv. asociovanymi
reakcemi, coz jsou pridruzené pohyby nebo jen nartist tonu na urcitych ¢astech
téla pfi volni aktivit¢ méné postizenych ¢asti téla. Asociované reakce
zvyraziyji patologické pohybové vzory, posiluji spasticitu a ohrozuji dité
kontrakturami. Cilem fyzioterapie spasticity je zavést nové, pro danou situaci
optimalni pohybové vzorce,umoznit pacientovi se spastickym postizenim
nejlepsi mozné motorické ,,fungovani®, minimalizovat kontraktury a rozvoj
naslednych deformit, omezit rozvoj chronické bolesti, ktera Casto spasticitu
provazi (18).

V terapii déti s DMO se aplikuje predev§im Bobath koncept, ale i jiné
metodiky, jejichz piehled je uveden na str. 15 - 21. V CR se u déti s DMO

aplikuje nejcastéji Vojtova metodika, ve svété prevazné Bobath koncept.

Bobath terapie

Cilem této terapie u spastickych déti je na zdkladé dikladné analyzy
patologickych vzort pfedevSim inhibovat spasticitu. U spastickych déti se
facilituji normdalni automatické posturdlni reakce a aktivni pohyby v rdmci
komplexnich pohybovych vzori s dostatkem rotaci za pouziti riznych
klicovych bodi kontroly (proximalné ulozenych u tézkych spastikli — rameno,
hlava, péanev; distaln¢ ulozenych u stfedné téZkych a leh¢ich forem — loket,
koleno, akra koncetin) (13). Facilitace by méla byt plynula a neméla by
provokovat nadmérné usili ditéte, coz by vedlo k narastu spasticity. Je taktéz
dulezité facilitovat rovnovazné reakce a pracovat na prenaSeni vahy. Koncetiny

a trup se uvadéji do neutrdlni polohy, ve které jsou v rovnovaze flexory a
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extenzory. Pozvolna se prechdzi od jedné reflexni inhibicni pozice (= rtzné
zaCinad s nacvikem volni hybnosti. U tézkych spastiki terapeut preferuje
techniky hands on (pfimy kontakt s pacientem), u stfedné tézkych a lehkych
forem spasticity preferuje techniku hands off, kdy béhem handlingu pacient
zcela pfebird kontrolu nad svym aktivnim pohybem. V péc¢i o kontraktury a
deformity se v ramci Bobath konceptu doporucuje pouziti specidlnich pomicek

(napft. trupové €i koncetinové ortézy).

Fyzikalni terapie

Impulzoterapie, vniz se vyuzivd elektrostimulace agonistl a antagonisti,
s cilem upravit naruSenou recipro¢ni souhru postizenych svalovych skupin.
Efekt muze pretrvavat od nékolika hodin az po nékolik dnd.

Elektricka stimulace muze vedle spasticity u déti s DMO redukovat
ekvinovardzni postaveni nohy, redukovat vnitini rotaci a addukei v ky€elnim
kloubu. Obvykla frekvence byva 20-80 Hz, Sitky impulzi 0.05-11.0 msec (16)
Pii uziti TENS je tfeba dat pozor, aby neurostimulace nedosahla intenzity a

kvality vedouci k myostimulaci spastickych svalt.

1.2.3 SELEKTIVNI DORZALNI RIZOTOMIE (SDR)

SDR (selective dorsal rhizotomy) je neurochirurgickou metodou 1éCby

nemocnych s pfevazné spastickou nebo smisenou formou DMO. Prvni zminka
o SDR pochazejici z roku 1913 zaznamenava u nemocnych redukci spasticity,
zdokonaleni sedu, stoje, chlize u déti se spastickou formou DMO. V letech
1920-1970 se neurochirurgové snazili léebné ovlivnit spasticitu pomoci
pfednich (motorickych) rizotomii, kter¢ byly sice efektivni, ovSem
nevyhnutelné nésledovalo ireverzibilni postizeni vSech motorickych funkci a
svalova atrofie.V roce 1985 vzbudila opét pozornost tentokrat détskych
neurologli v USA, ktefi z divodu ovlivnéni spasticity SDR provadét. SDR se
provadéla také v Evrop& i vCR cca pied padesati roky. Protoze viak

nepiinasela oekavany efekt, byla v té podobé — tehdy transekce celych zadnich
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kofenli misnich - opusténa. SDR vyrazné a trvale zmirfiuje spasticitu, ptipadné i
rigiditu ¢i hyperreflexii a nasledné vede k dosazeni lepsich vysledkil intenzivni
a systematické rehabilitace (napf. dle origindlniho konceptu posturdlné
motorického programovani, PMP — MUDr. Zivny). Principem operace je
redukce aferentnich facilitacnich vzrucht pferuseni aferentni slozky reflexniho
oblouku), které vstupuji zadnimi kofeny miSnimi do misSnich segmentid a
ptechazeji na alfa motoneurony, pficemz senzitivni inervace zistava zachovana
(zjednodusené teceno SDR vede kredukci zahlceni mozkovych bunék
“Sumem®, tim ke zlepSeni jejich ¢innosti a nasledné vede ke snizeni spasticity).
Podle americkych zkusenosti vedlo zavedeni metody SDR do 1éCby spastickych
déti ke snizeni mnozstvi indikaci ortopedickych intervenci u téchto déti az o
80%. Je tieba zminit, Ze samotna SDR détskou mozkovou obrnu neléci, ale ve
spojeni s rehabilitacnim cvi¢enim usnadiiuje pohybovou aktivitu, a tim se podili
na zvySeni kvality Zivota pacientii. Operace metodou SDR vSak neni vhodna
pro vSechny nemocné s DMO a také neni zcela bez rizika, 1 kdyZ komplikace
se objevuji vyjimecne.

Technika SDR se vSak v zavislosti na pracovisti znaéné lisi. MUDr. Zivny
(Neurocentrum Praha) se zaslouzil o rozvoj této techniky i v zahrani¢i (v roce
2004 byla svétoveé poprvé provedena operaénim tymem pod vedenim MUDr.
Zivného kréni selektivni dorzalni rizotomie(SDR-C) ve FN Bulovka Praha, od
té doby tym z Neurocentra odoperoval 21 déti technikou SDR v kréni urovni).
Technika MUDr. Zivného vychazi z opera¢nich piistupti aplikovanych na
oddéleni détské neurochirurgie v Institute of Neurology&Neurosurgery, Beth
Israel Medical Center v New Yorku, nicméné na zaklad€ operacnich zkuSenosti
opera¢niho tymu Neurocentra Praha byla komplexné modifikovéna.

Oddéleni neurochirurgie nemocnice Motol operuje sice stejnojmennou
technikou, nicmén¢ s urcitymi odliSnostmi. Ponévadz jsem byla sezndmena
s metodikou MUDr. Zivného, nasledujici stat’ se tyka popisu jeho techniky,
zahrnujici pfedoperacni reflexni vySetteni RMTM technikou a pooperacni
koncept posturalné¢ motorického programovani (PMP). Na zavér kratce zminuji

techniku SDR, kterou operuje tym neurochirurgti ve FN Motol.
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Technika SDR MUDr. Zivného (Neurocentrum Praha)

Indikaéni__kritéria: indikace vyzaduje zodpovédné zhodnoceni stavu

nemocného ditéte, jeho dosavadni 1éCby, socidlniho zdzemi a kvality
pooperacni fyzioterapeutické péce. Pacient je indikovan k SDR na zaklad¢
peclivého a podrobného vySetieni neurologem (RMTM technika) a
kineziologického rozboru stavu ditéte zkuSenym fyzioterapeutem. SDR by méla
byt indikovana casné (v predsSkolnim véku), méla by predchazet pripadnym
ortopedickym operacim a také by méla byt u kazdého pacienta individualné
provedena pro maximalni efekt ucinku operace. Mezi zdkladni indika¢ni
kritéria patii: spastickd nebo smisend forma DMO s vyznamnym podilem
spasticity, kontraktury — nejen fixni, pozitivni test reflexni modulace svalového
napéti  (RMTM), zejména fenomén kaudokranidlni/kraniokaudalni nebo
proximodistalni/distoproximalni generalizace reflexniho uvolnéni spastickych
svalovych skupin a realna pravdépodobnost zlepSeni kvality Zivota nemocného

po operaci.

Kontraindikace: kontraindikacemi nejsou ty, které jsou tradicné jako

kontraindikace deklarovany — tzn. asymetrické motorické postizeni (triparéza,
hemiparéza, monoparéza), prevazujici postizeni hornich koncetin, axialni
hypotonie, smiSené formy DMO (pfimés dystonie, atetdzy, dyskinéz), skolivza

(nervosvalove spastickd), tézky mentalni defekt.

Pribéh: neurochirurg Casteéné prerusi soubor nervovych vldken (30-50%)
zadnich mis$nich kotfenti pfedem peclivé vybranych segmentd michy ur¢enych
pro dolni ¢ast trupu — zejména pro dolni koncetiny (L2-S1) nebo pro horni ¢ast
trupu — zvlasté pro horni koncetiny. Nezbytnou soucésti operace je vytvoreni
ptistupu k odpovidajici ¢asti michy (k bedernimu, hrudnimu ¢i krénimu useku)
a z ni odstupujicim nervovym kotentim tak, Ze se operacni cestou otevie pateni
kanal a nasledn¢ se vytne malé Cast zpravidla jen jednoho obratlového oblouku
— osteoplastickd laminotomie (nejcastéji Th12 a L1 — u operaci dolniho typu;
C5, C6 a C7 — prti operacich horniho typu), obr. €. 7, 8. Na konci operace se

vyjmuta ¢ast obratlového oblouku vrati zpét na své ptivodni misto a originalnim
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zpusobem se upevni. Meziobratlové klouby zlstdvaji neporusené a
interspindzni vaz, ktery se jako jediny pii operaci pterusuje, je na konci operace
plasticky rekonstruovan. Stabilita patefe neni nijak naruSena, ¢imz je umoznéna
velmi Casna rehabilitace operovaného ditéte. Behem operace je mozné ovefit
rozsah operacniho vykonu na miSnich kofenech prostfednictvim EMG
(elektromyografického) vysetieni spastickych svali, kdy se elektricky stimuluji
vybrané svazecky nervovych vlaken zadnich miSnich kofeni a monitoruje se
jejich odpovéd® v odpovidajicich prednich kofenech a svalech (vldkna
s abnormni odpovédi jsou vhodna k transekci), obr. ¢. 9. Nicméné¢ MUDr.
Zivny a jeho tym v soucasnosti intraoperaéni EMG nepouZivaji, vychazeji
z ptedoperacniho reflexniho vySetteni RMTM technikou (reflexni modulace
svalového napéti), kterd byla vyvinuta pfimo MUDr. Zivaym a slouzi pro
stanoveni spravnych cilovych misnich segmentd (resp. cilovych dorzélnich
kofenll) a rozsahu SDR. Podstatou RMTM techniky je reciprocni segmentalni
inhibice, kdy taktilni podnét z periferie jdouci do michy vyvola kontrakci
urcitych svalovych skupin, tim relaxaci jinych svalovych skupin. Na principu

zietézenych reakci dojde k uvolnéni svalti az po akra.

Operacni rana ve sttedu zad byva dlouha cca 3 — 5 cm. Operace trva cca 1 — 2
hodiny a je spojena zpravidla se 4 — 7 dennim pobytem operovaného ditéte
v nemocnici na détském chirurgicko — traumatologickém oddéleni. Prvni den
po operaci stravi dit¢ na jednotce intenzivni pécCe. Béhem operace a
bezprostiedné po ni mé dit¢ do mocového mechyie zavedenou mocovou cévku,
které se po operaci odstraiiuje. V prvnich 24 — 48 hodinach je pooperacni bolest
tlumena analgetiky, dal$i dny pacienti nemivaji vétsi bolesti, ale jest¢ nékolik
dnti mohou mit nepiijemné pocity - parestézie v dolnich nebo hornich
koncetinach (podle typu SDR), které je mozné docCasné tlumit podavanymi
Iéky. Parestézie postupné vyhasinaji a u operovanych mizi nejpozdéji ve 2.
pooperac¢nim tydnu. Ditéti se po operaci neindikuje korzet ani jinym zptsobem
se neomezuje jeho svoboda. Snahou po operaci je totiz maximdlni mozna
mobilizace a Casna vertikalizace. Po operaci provedené v kréni trovni se

nemocnym nasazuje po dobu 2-3 dnli mékky limec.
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Pooperaéni_komplikace: komplikace jsou vyjimecné, dle vyzkumi MUDr.

Zivného byla u n&kterych pacientll zaznamenana bolestivost piechodného

charakteru.

Pooperaéni_fyzioterapie: pacient po SDR zlstdvd 1-2 dny na jednotce

intenzivni péce, poté je preloZzen na standardni oddéleni neurochirurgické
kliniky a nasledné k rehabilitatnimu pobytu na lizkovém oddéleni kliniky
détské neurologie. V prvnich dnech po operaci se klade daraz na
trombembolickou prevenci a dechovou gymnastiku. 3. — 4. pooperacni den se
dit¢ posazuje, v ptipad¢ absence pooperacnich komplikaci se dit€ v této dobé jiz
vertikalizuje. Operaci technikou SDR vSak do té doby soustavna rehabilitace
nekonci, ale spiSe zaCina. Dité po operaci totiz potfebuje ziskat co nejvice
novych kvalitativnich senzomotorickych zkuSenosti, které nahradi pfedoperacni
zkuSenosti patologické ziskané na spastickych zakladech. Je tieba, aby se dité
naucilo se svym operaci “uvolnénym“télem zachazet. Nékteré déti mohou
docasné ztratit urcité predoperacné ziskané pohybové zkuSenosti (predevsim
nahradni patologické pohybové vzory), nicméné tato “ztrata® umozni po
n¢kolika tydnech az mésicich jejich znovuziskani na kvalitativné vyssi Grovni.
Pro maximalni efekt operace je tedy intenzivni a soustavna pooperacni
rehabilitace nutnosti (kombinace Vojtovy metody reflexni lokomoce, Bobath
terapie, senzomotoriky, therapy-masteru a dalSich fyzioterapeutickych
metodik). V rehabilitaci déti po SDR se vyuziva origindlni fyzioterapeuticky
koncept posturdlné motorické programovani (PMP), vytvoieny v Neurocentru

Praha a zde také aplikovan.

Ucinek SDR: dle vysledkti vyzkumi SDR vede piedeviim ke sniZeni
spasticity, ke zmirnéni svalovych kontraktur na koncetinach a trupu, zvétSeni
kvality a rozsahu pohybt kloubech hornich i dolnich koncetin, vede také
k redukci paretick¢é symptomatologiec — pohyb ma po  SDR projevy
kineziologicky bliZsi fyziologickému stavu. Je tieba zduraznit, Ze pokud jsou u

ditéte pred operaci metodou SDR urcité svalové skupiny spastické a dité
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jev obdobi riistu, kosti se v tom ptipadé nemohou vyvijet normalné a jejich rist
je negativné ovlivilovan tlakem spastickych svali. SDR tak napomaha
spravnému kostnimu riistu.

SDR neni pti¢inou trvalé svalové slabosti, jak se nespravné uvadi, po operaci se
sice objevuje slabost svalt trvajici vSak pfechodnou dobu. Je tfeba zminit, ze
stupent svalové slabosti po operaci technikou SDR se vZdy individudlné odviji
od charakteru a stupné postizeni ditéte s DMO. Pacienti se spastickou
formou DMO maji cast¢ deformity dolnich koncetin — subluxace ky¢li,
kontraktury hamstringti, Achillovy §lachy, deformity planty a prstii nohou. Tyto
deformity mohou byt zmirnény SDR. Operace ma zpravidla i jiné vedlejsi
neméné dulezité ucinky - zlepSeni vzptimeni trupu kontroly hlavy v sedu a
stoji, redukce ,ulekovych® reakci s dystonickymi atakami, zlepSeni jemné i
hrubé motoriky rukou (zejména uchopové funkce), zlepSeni rozmélnovani
stravy v ustech a polykani, zlepSeni feCi (zejména artikulace), zmirnéni
nadmérného slinéni, zlepSeni peristaltiky — mirni se Casta obstipace a zlepSeni
mikce(veétsi porce moci, lepsi kontrola odchodu moci), zlepSeni schopnosti
pfijmu a zpracovani informaci, nékdy dochdzi ke zlepSeni i mentalnich vykont
déti. Nedochéazi k zhorSeni funkce sfinktert. Efekt operace pietrvava a
pfedevS§im jsou vytvofeny nové lepsi predpoklady pro rehabilitaci. Operaéni
lécba technikou SDR vede casto k uvolnéni spasticity orofacidlni oblasti —
zvysi se hybnost mluvidel. Cilend rehabilitace se stava snazsi, zlepSuje se
hybnost hornich koncetin, artikulace 1 fonace, usnadiiuje se ventilace a dité
1épe vyuziva své dechové schopnosti. Opera¢ni vykon je minimaln¢ invazivni a
pro kazdého pacienta velmi individudlni, pfi¢emz je nutné, aby operujici
neurochirurg provedl podrobny piedoperacni neuropatofyziologicky a
kineziologicky rozbor kazdého pacienta, na zdkladé¢ n€¢hoz zvoli typ a rozsah
operac¢niho vykonu. Za ptedpokladu spravné indikace, volby opera¢niho cile a
spravné provedené operace je SDR ucinnou, nezatézujici a bezpe¢nou metodou,
ktera podstatné obohacuje terapeutické moznosti 1écby déti se spastickymi

formami DMO.
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Technika SDR ve FN Motol
Piedlozené informace nevychézeji z osobni konzultace s neurochirurgy ve FN

Motol, ale z odborné knihy Détska mozkova obrna (Kraus, J. 2005).

Indikace: 1dealnim pacientem je dle zkuSenosti tohoto pracovisté dité ve véku 3
az 10 let, chodici, se symetrickym postiZenim, Cistou spasticitou, dobrou
svalovou silou a koordinaci, bez muskuloskeletalnich deformit, s dobrym
intelektem, orientaci a motivaci. Rozlisuji se indika¢ni skupiny — v 1. indika¢ni
skupin€ jsou pacienti, kterym spasticita limituje bézné denni aktivity, piestoze
maji dostate¢nou silu k jejich vykonavani. Ve druhé indikacni skupiné jsou
pedalni pacienti, kterym spasticita brani v sezeni, hygiené, oblékani, snizuje

moznost rehabilitace 1 péce a zplisobuje bolestivé deformity.

Kontraindikace: tézké dyskineze, hypotonie trupového svalstva, chybéni

kontroly trupu, atetdza, ataxie, dystonie, rigidita, snizeni svalové sily na dolnich

koncetinach, t€¢Zké deformity a kontraktury na koncetinach, poruchy rovnovahy.

Komplikace operace: ptechodnd bolest, retence moci, hypotonie nebo

24

Pooperacni fyzioterapie: Od prvnich hodin po operacnim vykonu je zajiSténo

rehabilita¢ni oSetfovatelstvi — polohovani na zadech, na bfise, na boku. .

Cilem fyzioterapie, ktera zac¢ina 7. pooperacni den a trva po dobu 6-ti tydn, je
posilit posturdlni svalstvo a zlepsit kontrolu hybnosti. Na propusténi pacienta
z nemocnicni péce navazuje lazenska 1écba a po jejim absolvovani pokracuje
doby znamé fyzioterapeutické postupy dle momentdlniho stavu ditéte.
Obvyklymi terapeutickymi postupy v prvnim tydnu po SDR jsou pasivni
pohyby hornich dolnich koncetin podle metody PNF (proprioneuromuskularni
facilitace), respira¢ni fyzioterapie, metoda reflexni lokomoce dle Vojty. Pro dité

je v prvnim tydnu po SDR kontraindikovéana torze a hyperextenze trupu.
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V prvnich dnech po operaci se indikuje korzet, ktery se piiklada na cely den.
Sed je indikovéan dle ordinace neurochirurga, dité¢ je mozné posadit, piipadné
postavit 3. - 4. pooperacni den, kdy také zacind fyzioterapie. U ditéte se
podporuje herni aktivita, coz déti motivuje ke zménam poloh a k pohybu.

V prvnich tfech tydnech po operaci se snizuje vybavnost pohybové reakce
ditéte na podnéty aplikovanych neurofyziologickych metod, po tfech tydnech
je pohybové reakce na podnét stejna jako pted operaci. Fyzioterapie klade
diiraz na stabilitu panve, trupu a hlavy, zvySeni rozsahu pohybu a svalové sily
na dolnich konéetinach, trénink izolovanych pohybu a zlepseni chiize. Vysoce
odborné vedend rehabilitace umozni dosdhnout maximalniho funkéniho efektu

SDR a tim zlepsit kvalitu Zivota nemocnych.

HODNOCENI SDR

Hodnoceni ucinku SDR: pouZivaji se rizné metody — objektivni neurologické

vySetfeni,méfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubech (ROM) myometrem,
goniometrem, elektromyografické metody (H-reflex), Skéaly hodnoceni
spasticity (Ashworth Spasticity Score), frekvence spasmu dle Penna, dotaznik
motorické funkce), test PEDI (pediatric evaluation of disability inventory,
hodnoti sebeobsluhu, mobilitu, socializaci, pomoc pti ADL), Peacockova skala
schopnosti lokomoce, Global impairment scale, Komanova Skala, index
Barthelové, videozdznam a novéji ergotesty, sledovani ocnich pohybi,

sledovani fonace a artikulace.

a vliv SDR na rozsah kloubni pohyblivosti dolnich a hornich koncetin

Na zaklad¢ snizeni spasticity dochazi ke zlepSeni rozsahu kloubni pohyblivosti
a to na dolnich koncetinach ptedevsim u flexe, abdukce, addukce, vnitini a
zevni rotace v kycCelnich kloubech, dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Na
hornich koncetindch dochdzi ke zlepSeni rozsahu pohybu ve flexi v rameni,

extenzi v lokti a dorzalni flexi zapésti.
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Samotna goniometrickd vySetieni vSak neposkytuji dostate¢né informace o
zméndch spasticity na kloubech ruky a nemohou postihnout funkéni zmény —
proto se goniometrie dopliiuje o funkéni PDMS test (peabody developmental

motor scales).

o vliv SDR na sniZeni spasticity na dolnich koncetinach

Po SDR se zpravidla zaznamena znac¢ny pokles odporu pfi provadéni pasivnich
pohybl. Spasticita se snizuje u flexor, abduktori, adduktorti kycelniho
kloubu,u flexord a extenzorti kolenniho kloubu, dorzalnich a plantarnich

flexora hlezenniho kloubu.

o vliv SDR na funkéni motoriku

vavavava

Kineziologickym neurovyvojovym vysSetfenim dle Vojty a testem bazalnich
vSednich ¢innosti —~ADL — dle Barthelové (sobéstacnost ditéte), funkce ruky

funkénim hodnocenim ruky dle Masného.
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2. Pitehled praktickych poznatkii

2.1 Metodika vyzkumu mezi rodici déti operovanymi technikou SDR

Praktickou ¢éast prace jsem provadéla formou vyzkumu prostiednictvim
dotazniku (viz dokumentaéni ptilohy). Vyzkumu se zGc¢astnilo 12 pard rodict
jejichz dité postizené DMO podstoupilo neurochirurgickou operaci technikou
SDR. Rodice se v dotaznicich pokusili o srovnani stavu ditéte pied operaci
technikou SDR a nésledné po operaci, zamysleli se nad diivody, pro¢ se pro
operaci u ditéte rozhodli, popisovali rehabilitaci ditéte pfed a po operaci a méli
také moznost napsat svllj subjektivni ndzor na rizotomii. Deset z téchto déti
podstoupilo zédkrok v nemocnici Na Bulovce pod vedenim prim. MUDr. Borise
Zivného. Zbyvajici dvé déti byly operovany v nemocnici Motol.

8 déti ucastnicich se vyzkumu bylo pohlavi muzského, 4 déti zenského. Co se
tyCe veékového zastoupeni déti, nejmladSimu ditéti zicastnéném na vyzkumu
byly 4 roky, nejstarSimu 17 let. Cilem mého vyzkumu mélo byt nejen ovéieni
teoretickych postupli a informaci v praxi, ale také ziskat nahled na celou
problematiku terapie déti s spasticitou a to pied operaci technikou SDR i po ni,
a taktéz se podivat na celou terapii a na jeji vysledky o¢ima rodic¢ti, nebot’ to
jsou prave oni, kdo jsou s détmi neustdle a v§imaji si i téch nejmensich detaild,
které mohou ziistat 1ékafi a terapeuty nepovSimnuty.Osobni zkuSenost ¢loveka

je totiZ to nejcennéjsi..

2.2 Vysledky vyzkumu
A) Zastoupeni jednotlivych forem DMO u ziacastnénych déti

42% déti zastoupenych ve vyzkumu je postizeno kvadruspastickou formou
DMO, dalSich 25% diparetickou, 25% triparetickou, 1 dité je postizeno formou
smiSenou (viz graf ¢ .1).

Z jinych onemocnéni vyjma DMO trpély dvé déti epilepsii, jedno dité¢ sennou

rymou
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B) Operace technikou SDR, pfip. jiné operace

42% zucastnénych déti bylo technikou SDR operovano ve véku 3 let, 33%dé&ti
ve v€ku 5 let. VEk déti, vnémz operaci SDR podstoupili, se pohyboval
v rozmezi 3 roky — 16 let (viz graf ¢. 2)

Mnoho ze zicastnénych déti podstoupilo kromé SDR jesté jinou operaci —
hierarchicky dle cetnosti se jednalo o nasledujici: tenotomie na dolnich
koncetinach, Straierova operace na dolnich koncetinach, operace varlat
z ditvodu jejich nesestupu do scrota, addurektomie na dolnich koncetinach, u
jednoho ditéte luxace kycelniho kloubu a taktéz u jednoho ditéte operace

strabismu.

C) Diivod podstoupeni operace technikou SDR

75% rodich udava za hlavni divod vyrazné doporuceni neurologa ¢i
neurochirurga, 67% vSech zucastnénych rodici udavd jako hlavni davod
redlnou pravdépodobnost zlepSeni celkové kvality Zivota ditéte, 42% rodich
udava redlnou pravdépodobnost zlepseni schopnosti lokomoce ditéte. Ostatni

divody byly udany v mensim procentualnim zastoupeni (viz graf ¢.3)

D) Schopnosti ditéte pied a po operaci technikou SDR

50% rodi¢i uvadi po operaci technikou SDR vyrazné snizeni spasticity
prevazné na dolnich koncetinach, taktéz 50% rodict zduraznuje zlepseni jemné
motoriky rukou po operaci, 25% rodic¢i udavéa vzpiimené drzeni téla ditéte po
operaci, které pred operaci nebylo pfitomno. U dvou déti byla diivéjsi chlize
s dopomoci nahrazena po operaci technikou SDR chlzi samostatnou. U
jednoho ditéte doslo po operaci dle nazoru rodict ke zhorSeni chiize (viz graf ¢.

4)

E) Zisk z operace technikou SDR pro dité

Témér vSichni rodice (83%) uvadéji jako nejvetsi zisk operaci technikou SDR
sniZeni spasticity na DK ditéte. 67% rodi€li zminuje také zlepSeni vzpiimeni a
kontroly polohy hlavy a trupu. 58% rodict zduraziuje zlepSeni kvality pohybu
po operaci technikou SDR (viz graf €. 5).
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F) Rehabilitace ditéte

Pred operaci: Vsichni rodice zdiraziiuji dilezitost a vyznam Vojtovy metody
reflexni lokomoce a Bobath konceptu. U 58% déti postizenych DMO byly
aplikovany oba dva zminéné fyzioterapeutické koncepty, u zbyvajicich 42%
déti byla aplikovéana pouze Vojtova metoda reflexni lokomoce. Zajimavé je, ze
neefektivnost rehabilitace zmiflovaly pouze néktefi z rodicl, u jejichz ditcte
byly aplikovany oba dva fyzioterapeutické koncepty. Neefektivnost se totiz
spiSe ofekava u aplikace pouze jednoho ze zminénych fyzioterapeutickych
koncept..

Po operaci: 50% rodich je toho ndzoru, Zze po operaci technikou SDR se
rehabilitace u jejich ditéte nezménila — pokracuje se v aplikaci Vojtovy metody
reflexni lokomoce, Bobathova konceptu ¢i obojiho a to takového obsahu jako
pred operaci Zbyvajicich 50% rodi¢ti udava zavedeni novych prvki do terapie -
z Vojtovy metody reflexni lokomoce, z Bobathova konceptu zavedeni ,,vySSich
poloh®. Po operaci byla vétSina déti vertikalizovana cca 5. pooperacni den.

2 déti operované v nemocnici Motol byly vSak vertikalizovany po 6 — 8 tydnech
od operace v korzetu Primérn¢ 7 — 10 dnt trvala pooperacni rehabilitace (u
déti operovanych MUDr. Zivnym stejné jako u déti operovanymi v Motole).
Vsech 12 part rodi¢t udava, Ze po 5 — 6 tydnech po operace se pokracovalo
v aplikaci Vojtovy metody reflexni lokomoce, Bohatna ¢i obojiho.

Vsem détem byly po operaci technikou SDR doporuceny lazné, ale jen 58%
déti se pobytu zucastnilo. NejfrektovanéjsSimi laznémi se dle dotaznikii staly

lazné KoSumberk, Velké Losiny a Janské Lazné.

G) Aplikace botulotoxinu

Botulotoxin byl v pribéhu terapie ditéte aplikovan u 75% ve vyzkumu
zucastnénych déti. Po aplikaci botulotoxinu u vSech zacastnénych déti doslo
k vyraznému sniZeni spasticity na dolnich koncetindch. U dvou déti se aplikaci
BTX zlepsila chtize (pfedevsim u déti s diparetickou formou DMO). U tiech
déti byla aplikace BTX doprovadzena silnym placem nebo kiikem®; jedna
maminka uvadi, Ze si dit€¢ zaplikace BTX odneslo ,,dozZivotni psychické

trauma*‘.
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Daéle rodice uvadi, ze po dalsi aplikaci BTX nebyl vysledek jiz tak intenzivni.

2. 3 Diskuse

A) MUDr. Zivny indikuje k operaci technikou SDR i déti s asymetrickym
motorickym postizenim (triparéza, hemiparéza, monoparéza), jak vyplyva i
z dotaznikli. 3 déti postizené triparetickou formou byly operovany pravé

MUDr. Zivnym.

B) Zatimco nemocnice Motol chape jako ideédlniho pacienta dité postizené
DMO ve véku 3 — 10 let, se symetrickym postizenim, nejlépe Cistou spasticitou,
dobrou svalovou silou a koordinaci (viz str. 34), MUDr. Zivny ke kazdému
pacientovi pfistupuje individudlné a SDR indikuje na zakladé¢ podrobného
vysetfeni (RMTM technika). Jak vyplyva z vyzkumu, MUDr. Zivny pfevazné
operoval déti zacastnéné ve vyzkumu ve véku 3 let a jedno dité ve veku 16 let.
Ze dvou déti operovanych v nemocnici Motol byla u jednoho z nich operace
provedena ve véku 5 let, u druhého ve véku 10 let.

Operace technikou SDR by méla ptedchazet ortopedickym operacim, podle
americkych zkuSenosti vedlo zavedeni techniky SDR ke snizeni mnozstvi
ortopedickych intervenci u téchto déti az o 80%. Jedna maminka podilejici se
na mém vyzkumu uvadi, Ze: ,, m{ij syn musel nejdiive podstoupit rizotomii, aby
se mu snizilo svalové napéti na dolnich koncetinach a aby tak mohl nésledné
podstoupit operaci kycelniho kloubu..“ Nekdy se diky SDR svalové napéti snizi
a pozitivné ovlivni 1 ortopedické problémy natolik, Ze samotnd ortopedicka

operace jiz neni nutna.

C) VétSina rodi¢h udava dle mého ocekavani jako hlavni divod vyrazné
doporuceni neurologa / neurochirurga. Je Skoda, ze o technice SDR, jakozto
soucasti terapie déti s DMO, nebyvaji rodi¢e informovani. 17% rodict uvadi, ze
tuto moznost objevily diky internetu (25) ¢i zkuSenosti jinych rodici, jejichz
déti touto technikou operovany byly.. 25% rodi¢l nechali dit¢ operovat
z ditvodu neefektivnosti jinych [é¢ebnych metod.
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D), E) Dle vyzkumu (25) SDR pievazné vede ke snizeni spasticity, ke zmirnéni
svalovych kontraktur na koncetinach a trupu, zvétSeni kvality a rozsahu pohybli
v kloubech HK i DK , kredukci paretické symptomatologie, napomaha
spravnému kostnimu rustu, dochazi ke zlepSeni vzpiimeni trupu a hlavy,
redukci tlekovych reakci, zlepSeni jemné i hrubé motoriky rukou, zlepSeni
rozmélnovani stravy a lepSi polykani, zlepSeni teci, zmirnéni nadmérného
slinéni, zlepSeni peristaltiky a mikce, zlepSeni psychického stavu a mentalnich
vykonii ditéte...Operace metodou SDR neni vhodna pro vSechny nemocné a
neni zcela bez rizika, i kdyz komplikace se objevuji vyjimecné. Jedna matka
ucastnici se na vyzkumu udava zklamani a zhorSeni synovy chilize po operaci
SDR, kdy neud¢la skoro Zadny krok, nebot’ ,,ve stoji se dlouho neudrZi a nohy
se mu podlomi“. Také tato matka dale uvadi, ze: ,,pfed operaci jsem syna
oblékala vsedé nebo ve stoji, po operaci musim syna oblékat vleze, coz je
doufali (jak dale v dotazniku uvadi), Ze syn bude schopen samostatné chiize,
prestoze ji po operaci nebyl vibec schopen..Z dotazniku vyplyva, ze cekali
,zazrak, ktery se nestal“..Ja se domnivam, Ze nejvétsim ,,zazrakem™ u kazdého
ditéte je moznost ziskat diky SDR novou senzomotorickou zkusenost. Kazdy
pohyb je pro dit¢ najednou novy a je pochopitelné, ze dit€¢ neumi se svym
uvolnénym télem zachazet. Odbornou a intenzivni rehabilitaci se vSak dité diky
SDR posune déale ve svém vyvoji a to az ke svému limitu, kam by se
pravdépodobné bez takového radikalniho zékroku nikdy nedostalo.. Trpélivost,
snaha o maximum a nevzdédvat se jsou pojmy, které je tieba v terapii déti
s DMO mit stale na mysli..Terapie téchto déti je ndro¢nd a celoZivotni, je tieba

realnych oc¢ekavani..

F) Jedna maminka zasvécen¢ uvadi:,,rehabilitacni postupy se méni stale, zalezi
na konkrétnim stavu ditéte a také na tom, jaka poloha je pro dité¢ zddouci.*

Technika nemocnice Motol se v otazce vertikalizace a nasledné rehabilitace
zdsadné 1isi od techniky MUDr. Zivného (viz str. 30), jak vyplyva i z mého

vyzkumu. J4 osobn& se piiklanim k postupu v terapii dle MUDr. Zivného a
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domnivam se, ze vertikalizaci v korzetu je omezen pfirozeny vyvoj a svoboda

ditéte. Dité tak nemuaze ziskavat své ,,nové senzomotorické zkuSenosti.

G) ,,Reakce byla skvéla, se synem se 1épe cvicilo, 1épe se mu chodilo, pti chizi
nektizil nozicky. Po vymizeni G¢inku vSak elasticita a chiize byly stejné jako
pred aplikaci BTX.“ Uvadi jedna maminka. U¢inek BTX je soucasti terapie déti
se spastickou formou DMO a ma sviij nezastupitelny vyznam. Jeho tc¢inek vSak

neni trvaly a 1é¢ba finan¢né nakladna..

2.3.1 Subjektivni nazory dvanacti spolupracujicich rodicu na stav

ditete pred operaci SDR ve srovnani se stavem po operaci

,Pfed operaci méla dcera vyraznou spasticitu na dolnich koncetindch. Po
operaci nastalo uvolnéni na DK, vét§i uvolnéni patrné také v levé poloviné téla

v porovnani s pravou a zaroven doslo k uvolnéni i hornich kon¢etin..*

,P0 rizotomii bylo u naseho syna patrné¢ sniZzeni na dolnich koncetinach a
zlepSila se také fe¢. Spasticita na hornich koncetinach se nesnizila. Tésné po
rizotomii bylo napéti na DK nizsi, ale nyni po dvou letech se napéti trochu
zhor§ilo. Mij osobni ndzor na rizotomii je ten, ze byla provedena témi
nejlep$imi odborniky, ale celkovy stav se zlepSil madlo..Vliv rizotomie na
celkovy stav ditéte je ryze individudlni zalezitost a domnivam se, ze pokud

postizeni mozku je velké, neda se ocekavat, Ze rizotomie ud¢la velké zazraky a

dit¢ bude najednou samo sedét, samo chodit, coz pied operaci nedokazalo..*

,,LO SDR provedené u naseho syna mam radost z toho, Ze se posunul ve vyvoji

dal..Ja osobné fikdm, Ze SDR je trvala aplikace botulotoxinu..*

,,Pro tuto operaci jsme se rozhodly z diivodu, ze nase holcicka byla lezici a ve
fazi pouze pievalovani. S vysledkem jsme byli spokojeni a to zddvodu
zmirnéni ulekovych reakci, zmenSeni slinéni, sniZzeni spasticity na dolnich
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koncetindch, zlepSeni celkového psychického stavu. Jde o to, jestli by
samotnym vyvojem k uritym zméndm nedoslo samo. Z pohybového hlediska
doslo ke zlepSeni pfi otaceni, hol¢icka je schopnd sama se udrzet na Ctyfech a
v sedu. Z diivodu spasticity na hornich koncetindch uvazujeme do budoucna

jesté o operaci SDR kréni oblasti..*

,»S odstupem cCasu jsem z operace SDR zklamand, ¢ekali jsme u naSeho syna
vetsi zlepSeni..Pred operaci chodil s choditkem a s nasi pomoci, ted” (pozn. rok

po operaci SDR) neudé¢la skoro zadny krok..*

,,U naSeho syna doslo po operaci SDR k velkému zlepSeni jak psychickému, tak
1 ke zlepSeni kvality pohybu, syn je vzptimeny, ma lepsi tchop rukou, uvolnila

se také spasticita na dolnich koncetinach..*

, PO SDR se u syna zlepsila chlize, ktera je ted’ jist¢jsi, také drzeni téla. Pied
operaci syn chodil houpavou chiizi s ndznakem na Spicky — to bylo po SDR

odstranéno..“

,,LO operaci SDR to bylo uplné néco jiného neZ pied ni — nastalo velké zlepSeni

ve vSech oblastech..Nevahala bych ani minutu a podstoupila znovu..*

,Pred operaci byl na tom syn daleko htife, po operaci nastala vyrazna zména —

sdm stoji 1 chodi, zlepsila se sebeobsluha..*

,»SDR vedla u syna k uvolnéni nohou (usnadnéné oblékani), uvolnéni prsti na

rukach (lepsi tichop), zlepsilo se také drzeni trupu v sedé..

,,PO operaci technikou SDR se vyrazné u dcery zlepsila chiize, vzptimeni, stoj

na jedné noze, ¢asteCn¢ i jemna motorika..*

,Nejvyrazngj$i po operaci bylo vzpiimené drzeni trupu, ¢ehoZ nas syn predtim

nebyl schopen..
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2.4 Kazuistika pacienta s indikaci SDR

Pacient D. K., narozen 23.6.1991

Diagnoza: kvadruspasticka forma DMO, strabismus congenitale, astma

bronchiale

Osobni anamnéza: 2. t€hotenstvi matky, 1. porod, narozen ve 31. tydnu, vaha
2,1 kg, po narozeni hospitalizace na JIP, oxygenoterapie,
pielozen do kojeneckého tstavu nyni zak 6. Tiidy ZS pfi
USP v Bré na Kociance, taktéz zde ubytovan v internatnim
zafizeni nyni vySka 155cm, vaha 51 kg
operace: hernia iguinalis (1992), strabismus (1998),
addurektomie a flexorotomie (hamstringy) kyc¢li
bilateralné(1999), tenotomie adduktorti vpravo a
prolongace flexort kolene vlevo

urazy: 0

infekce: varicella

Rodinna anamnéza: matka hypertenze, otec zdrav

Farmaka: myolastan na uvolnéni spazmti, BTX by zmirnil bolesti pacienta —

rodic¢e necht¢ji

Socialni anamnéza: otec 1€kar, rodice neziji ve spole¢né domacnosti
Chlapec zije pfes tyden na internaté, na kazdy vikend si jej
matka odvazi domt. Dim, v némz ziji, je bezbariérovy.

Chlapec ma prikaz ZTP/P.

Psychologicka anamnéza: pacient vnimavy, dobfe spolupracuje, hodn¢ fixovan
na matku, anticipacni uzkost, anxieta. Kontakt a

spolupréce s chlapcem bez vétSich problémil,
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v chovani bez abnormnich projevu.

Rehabilitacni anamnéza: intenzivni rehabilitace pro spasticitu, opakované ucast

v laznich

Kineziologicky rozbor: pacient na voziku poutan pfes bérce, pouziva abdukéni
klin, na voziku sedi s vypodloZenim zad. Z diivodu nedostate¢né¢ho vzpiimeni
vertikalizace a chlize nemozna, pacient pln¢ imobilni, neschopen sebeobsluhy,

v motorice nahradni patologické vzory. Nosi ortopedickou obuv.

o patef — té¢zka fixovand skolidza Th — L patete s konvexitou vlevo
(spastickd, nervosvalova), rotace obratlovych tél Th-L dx,
hyperlordéza bederni pateie, odstoupla sin lopatka seSikmeni panve
vlevo, extrémni anteverze panve — thel svirajici os sacrum
s trupem 90°, luxace ky¢le dx hlava v zdklonu, nedokonalé cenéni a

plazeni jazyka, slinotok

o dolni koncCetiny — exten¢ni kontraktury kolen (flexe v kolenou do necelych
90° bilateralng), addukéni i flekéni kontraktury ky¢li,
adduk¢ni kontraktura a vnitini rotace dx koncetiny, zkrat
PDK cca cm, planovalgozita bilateralné, t¢zka deformita
sin nohy, spasmy na DKK, horsi pletenec panevni,

voln¢jsi akrum

o horni koncetiny — kontraktury loktti , hypertonus na HKK flekéné-
pronacni, vice PHK, levak, motorika akraln¢€ zachovana,

horsi pletenec ramenni, volnéjsi akrum

» poloha vleze — dekortika¢ni drZzeni koncetin, z této polohy schopen pretocit
se na bficho, neplazi se, neleze

» poloha vsedé — sed pouze s oporou, v sed¢€ patrna kontraktura hamstringti
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Reflexy: fenomén sklapovaciho noze bilaterdlné, biiSni reflexy symetrickeé,

ptitomny extenzorové i flexorové pyramidové jevy

Pohybové schopnosti: pacient pohybové na urovni zacatku 2. trimestru vyvoje
ditéte. Jemna motorika ovlivnéna téZkym postiZenim hybnosti - manipulace
s drobn¢jSimi predméty vazné narusena, stisk oslaben, koordinace pohybl na
obou HKK na nizké trovni, ichop spasticky, psani ztizeno neobratnosti prsti a

problémy v koordinaci, diadochokinezu nesvede, DKK nezvedne nad podlozku

Rec: komunikace spontanni, fe¢ bez vad, artikula¢ni neobratnost, bohata slovni

zasobu.

Smyslové poruchy: zrak — problémy s piepojovanim pozornosti a koordinace

oko —ruka

Sebeobsluha: chlapec se dokaze s mirnou pomoci svléknout a obléknout. Naji

se sam, napije se. Pfi osobni hygien¢ nutna mirna dopomoc.

Dlouhodoby rehabilitacni plan: individudlni fyzioterapie 2x tydné zahrnujici
protahovani zkracenych svall, stimulovan v poloze na zadech, mickovani
hrudniku (podpora ventilace a odchodu hlentt), mé¢kké techniky na zadech, 1%
tydné bazén, vitiva koupel na DKK, motomed, dale nadcvik ADL, metodiky a
koncepty: Bobath koncept, metoda PMP ( metodika posturdln¢ motorické
programovani aplikovana MUDr. Zivnym), ergoterapie — nacvik uchopu,
nacvik sobéstacnosti. Béhem individualni fyzioterapie dochdzi k mirnému
sniZeni spasticity, kterd vS§ak nema dlouhodoby ucinek.

U pacienta indikovana SDR s cilem uvolnéni spasticity , napfimeni skolidzy a
hyperlordézy bederni, Gstup bolesti zad i kycle dx, zlepSeni jemné motoriky
HKK, zmirnéni zacpy, usnadnéni oSetfovatelské péce o pacienta. Operace se
predpoklada v ¢ervnu 2006. U pacienta se uvaZuje o provedeni operace na obou

urovnich — SDR-C a SDR-L v jedné operacni dob¢.
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Diskuse: Pacient D.K. je postizen téZkou kvadruspastickou formou DMO a
vyzaduje soustavnou intenzivni rehabilitaci a 1écbu. Pacient podstoupil nékolik
chirurgickych operaci, probihd snim intenzivni fyzioterapie (vychazejici
z Bobath konceptu), dlouhodob¢ uziva medikaci. V roce 2005 byla D.K. a jeho
rodi¢im nabidnuta neurochirurgickd operace technikou SDR, coz by pro
pacienta znamenalo funkéni zlepSeni — mimo vySe uvedené operacni cile by
SDR vedla také k uvolnéni spastickych pletenct koncetin, k ulehceni kréni
patefi (z dtvodu protrakce krku pacient znacné pietézuje kréni pater), ke
zmirnéni utrpeni.Aktivni vertikalizace a lokomoce se po provedeni SDR
nepiedpoklada, nebot’ pacient na vertikalizaci nemd dostate¢né vzpiimeni

Otazkou zGstava, zda u pacienta dojde k realizaci vSech vySe uvedenych cilt.
Kazdy pacient je individualni a efekt operace byva u kazdého z nich vyjadien
v jiném méfitku. Vyzkumy ovSem dokladaji (25) urcité funkéni zlepSeni u
vSech operovanych déti s DMO. Spasticita je negativnim fenoménem, na
druhou stranu extenc¢ni spasticitu u zminéného pacienta je mozné povazovat za
vyhodu pfi uréitych aktivitich — napt. oblékani, kdy je mozné pacienta. na

spastické nohy ,,postavit®..

Zaver: Pacient D. K. dle mého subjektivniho nazoru operaci technikou SDR
nutn¢ nepotiebuje, spasticita by se u n¢j sice snizila, ale otdzkou mimo jiné
zustava, jestli je odstranéni spasticity u néj ,,lepsi“ nez spasticita.. Komplikace
ani zhorSeni stavu ditéte nebyly dle vyzkum (25) zjiStény, proto
predpokladejme, ze pacient D.K. operaci ziskd — bude mu umoznéno ziskat
kvalitn€j$i senzomotorické zkuSenosti a zit ,,plnohodnotnym* zivotem..Zalezi

ovSem na oc¢ekavani samotného pacient a jeho rodicti, na jejich rozhodnuti..
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3. ZAVER

Cilem péce o pacienty s DMO je zmirnit tizi postiZeni, umoznit sebeobsluhu a
dosahnout integrace ditéte do spolecnosti. Schopnost chiize neni jedinym cilem,
kterého se terapie déti s DMO snazi dosdhnout (9) — komunikace, aktivity
denniho Zzivota (ADL), ziskani co nejvétsi miry nezavislosti ve spolecnosti,
rozvinuti rozmanitych dovednosti, které umozni ditéti fyzicky a duSevni rozvoj
— jsou také dulezité..

Jeden americky I¢kat pravil: ,,Skutecnym smyslem chiize je dostat se z mista A
na misto B. Avsak v pfipad¢, Zze dit¢ potiebuje k pohybu invalidni vozik, je
dilezité, aby zvladlo tento ukol®..

Nicméné¢ samotné hybné postizeni neni dle vysledki rozmanitych vyzkumi pro
dit¢ nejvice traumatizujici. Dité¢ je  traumatizovano  piedevSim
nesamostatnosti/zavislosti ve spolecnosti a socidlni izolaci plynouci zjeho
postizeni. Operace technikou SDR posunuje dit€ k jeho ,,limitu* a umoznuje
mu citit se ve spolec¢nosti méné zavislym..

Chirurgické metody, resp. neurochirurgické, zaznamenavaji posledni dobou
boom..Pfi¢in je hned n¢kolik, nicméné dle mého nazoru je tou hlavni pfi¢inou
odraz doby naplnéné rychlosti, spéchem a stresem, v niZ zijeme..Operace
technikou SDR se zda byt “ekonomickym, rychlym a radikalnim* feSenim, pro¢
ji tedy nevyuzit a nenabidnout ditéti co nejrychleji vétsi moznost pohybu a
postup v psychomotorickém vyvoji? Dlouhou dobu mi na mysl vyvstivala
otazka, zda by stejného cile nebylo mozné dosahnout i jinym zpisobem nez
neurochirurgickou cestou.. ,,Spasticitu neni mozné dlouhodobou rehabilitaci
odstranit, pouze zmirnit. Podobného efektu, jakého dosahuje SDR je mozné
dosahnout pouze aplikaci botulotoxinu do motorickych boda svalu, nicméné
jeho efekt je kratkodoby a finanéné nékladny“.. fikéd s patficnym nadhledem
prim. MUDr. Boris Zivny.

SDR mitize vyznamné ptispét ke zlepSeni kvality zivota nemocnych s DMO
s riznym stupném motorického 1 mentalniho handicapu. Jedna matka, jejiz syn
byl operovany technikou SDR se domniva, Ze:,Vliv SDR na zlepSeni
celkového stavu ditéte je ryze individudlni zaleZitost a pokud je postiZeni

mozku velké, neda se oCekavat, ze rizotomie udéla velké zazraky a dité bude
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najednou schopné samo sedét ¢i samo chodit.. Operace SDR je o ocekavani a to
nejen samotného pacienta, ale i jeho rodicu, kteti mnohdy véii na ,,zdzrak®, a
kdyz k nému nedojde, pocit'uji velké zklamani. Role neurochirurga nejlépe ve
spolupraci s fyzioterapeutem ditéte je klicova — je tieba ptedlozit rodi¢im
objektivni ndhled na stav ditéte nyni a stav ditéte po operaci. Rozhodnuti, zda
podstoupit operaci vSak zlistdva na samotnych rodi¢ich a pacientech... Pacienti
se spastickou formou DMO a jejich rodie by méli byt o této moZnosti terapie, 1

cey

kdyz ji ptipadné nevyuziji, informovani..

Fyzioterapie vSak nadale zlstdva nezbytnou soucasti terapie motorickych
poruch spojenych s DMO. Jejim cilem je dosahnout co nejlepSiho funkéniho
stavu motoriky pacienta a mimo jiné napi.omezit vznik vazivovych kontraktur.
Bez vysoce odborn¢ vedené fyzioterapie se dit¢ s DMO neobejde, a to ani v

piipadé, jestlize neurochirurgickou operaci technikou SDR podstoupi..

Na zavér bych citovala slova jedné maminky, kterou jsem pozadala o
spolupraci pfi psani podkladi bakalafské prace a u jejiz dcerky byla
diagnostikovana kvadruspastickd forma DMO: ,Kazdy stfipecek v podobé
operace, botulotoxinu apod., ktery by pomohl Vasemu ditéti, chytnete do rukou
a dekujete za to, ze je ditéti umoznéno posunout se ve vyvoji alesponi o maly

kousek dal...necekate zazraky, vase ocekavani jsou a musi byt realna..
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5.1 Obrazova piiloha

1) Torzni deformity na dolnich koncetinach u diparetické formy DMO

2) Dipareticka forma DMO

3) Chlapec s tézkou spastickou kvadruparézou

4) Hemipareticka forma DMO

5) Dyskineticka forma DMO

6) SmiSend forma DMO

7) Princip selektivni dorzalni rizotomie — komplexni vztah mezi
reflexnim obloukem, svalem a ztratou inhibi¢nich vlivl centralniho
motoneuronu pii 1ézi mozku

8) Operace technikou SDR

9) Peroperacni monitorovani EMG
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Obrazek 1

Obrazek 2
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Obrazek 3

Obrazek 4

Obrazek 5
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Obrazek 6

mozek 3 mozek
E

transekce

¢ /zadnikefeny

pifed SDR

Obrazek 7
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Obrazek 8

Obrazek 9
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5.2 Ukazka dotazniku piedloZeného rodi¢um ucastnicim se ve vyzkumu

Dotaznik rodicum zaméreny na ovlivnéni spasticity u deti s DMO

Pohlavi ditete:
Datum narozeni:
Forma DMO: o hemipareticka forma
o diparetické forma
O triparetickd forma
0 kvadrupareticka forma
o dyskinetické forma
0 hypotonicka forma
O smiSend forma (napf.forma spasticko-dyskineticka)

Onemocneéni a urazy, které dité prodelalo:

Nynéjsi onemocnéni vyjma DMO (napr. alergie, astma):

Léky, které dité v soucasné dobé uziva:

Provedené operace: o ortopedické — jaké a v kterém roce:

0 neurochirurgické (napf. selektivni zadni rizotomie) — jaké, v kterém
roce a v jakém zdravotnickém zatizeni:

O ostatni (napft. bfiSni operace, operace vyluCovaciho systému)—jaké a
v kterém roce:

1. Co bylo hlavnim ditvodem k podstoupeni operace metodou SDR (selektivni dorzalni rizotomie):
o vyrazné doporuceni neurologa ¢i neurochirurga
o neefektivnost jinych 1é€ebnych metod (napt. farmakoterapie, ortopedické
operace, rehabilitace)
o kladny ohlas od rodict, jejichz déti touto operaci prosly
o presveédc¢ivé informace ziskané prostfednictvim odbornych knih, Internetu
o realna pravdépodobnost zlepSeni schopnosti lokomoce ditéte
o realna pravdépodobnost zlepseni celkové kvality zivota ditéte
0 jiné divody (uved'te prosim jaké):
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2. Dité bylo pied operaci metodou SDR schopno:

0 samostatného sedu

o sedu s dopomoci

0 samostatného stoje

0 stoje s dopomoci

O samostatné chlize

o chlize s dopomoci — uved’te prosim, jaké vase dit¢ pouzivalo opérné pomuicky
(napft. choditko, francouzské berle):

o sebeobsluhy (hygieny, oblékani, stravovani — prosim uved’te, které z jmenovanych
¢innosti dit¢ samo zvladalo):

0 jemné motoriky rukou (ichopové funkce, psani...)

o feci (schopnost mluvit, vyslovnost)

3. Pohybové moZnosti ditéte pied operaci
O spasticita vyrazné bréanila: - sedu
- hygiené
- oblékani
O spasticita branila dal§im pokrokim v rehabilitaci
O spasticita znacné ztéZovala péci o dité

4. Dité je po operaci metodou SDR schopno:

0 samostatného sedu

o sedu s dopomoci

0 samostatného stoje

O stoje s dopomoci

0 samostatné chlize — uved’te prosim, jaké opérné pomicky vase dité po operaci pouziva
(napft. choditko, francouzské berle)

o sebeobsluhy (hygieny, oblékani, stravovani — prosim uved’te, které¢ z jmenovanych
¢innosti dit¢ po operaci samo zvlada)

0 jemné motoriky rukou (ichopové funkce, psani...)

o feci (schopnost mluvit, vyslovnost)

5. Operace metodou SDR prispéla u vaseho ditéte k:

o zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu
zlepseni kvality pohybu
odstranéni bolesti ve spastickych oblastech
sniZeni spasticity na DK
zmirnéni svalovych kontraktur na koncetinach a trupu
zlepSeni vzptimeni a kontroly polohy trupu a hlavy
vymizeni nebo zmirnéni mimovolnich pohybt
vymizeni nebo zmirnéni abnormalnich tlekovych reakei
zmirnéni/vymizeni bolesti svalt, kloubi, pateie
vymizeni nebo vyznamnému zmirnéni nadmérného slinéni
vyznamnému zlepsSeni schopnosti vyméSovani moci a/nebo stolice
zlepseni schopnosti piijimat potravu — zlepseni rozméliiovani stravy v tstech,
zlepSeni polykani

Ooooooooooaa
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0 usnadnéni péce o dité

o zlepSeni psychiky nemocného: zlepSena koncentrace pozornosti, zvyseni mentalni
vykonnosti, rychlejsi psychomotorické tempo
O jiné (uved'te prosim jakeé)

6. Doslo pii operaci/po operaci metodou SDR nebo u vaSeho ditéte k néjaké operacni/pooperacni
komplikaci (pFechodnda bolest, neodtékani moci, hypotonie — sniZeni svalového napéti
svalit)?Pokud ano,kterda komplikace se projevila?

7. Aplikované rehabilitacni postupy pied operaci vaseho ditéte:
o Vojtova metoda reflexni lokomoce
o Bobath koncept
o Petd koncept
0 posturalni motorické programovani (PMP)
0 jiné (uved'te prosim jaké):

Od jakého véku dité rehabilituje?

Byl ditéti pied operaci SDR aplikovan do motorickych bodl svalu botulotoxin? Pokud
ano, jak dité na aplikaci botulotoxinu reagovalo?

8. Kolikaty den po operaci bylo dité vertikalizovano? Kdy byla zahdjena a jak dlouho trvala
pooperacni rehabilitace?

9. Byly ditéti po operaci SDR doporuceny lazné? Pokud ano, zucastnilo se dité pobytu
v laznich?
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10. Zménily se rehabilitacni postupy po operaci vaSeho ditéte?
0 ano — k jaké zmén¢ doslo? O ne

11. Jak hodnotite 7 pozice rodice stav ditéte pied operaci a po operaci?

Nyni prosim o upiesnéni, zejména pokud nastala u n¢které otazky varianta, se kterou jsem v dotazniku
nepocitala:

Dekuji za vyplnéni dotazniku. Dotaznik mi prosim co nejdiive poslete zpét v ptilozené ofrankované obalce. Dékuji Vam.
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