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UvoD

Kazda nastavajici maminka si pfeje mit zdravé miminko. Zdravotnici
se snazi, aby porod a tim i vstup ditéte do zivota probéhl bez obtizi. Nékdy
vSak i pfes snahu zdravotnického personalu se nepovede komplikacim
predejit.

Détska mozkova obrna muaze vzniknout ve tfech obdobich, a to prenatalné,
perinatalné anebo postnatalné. PFiCina vzniku détské mozkové obrny
se muze v kazdém obdobi liSit. NejCastéjsi prenatalni pfi€inou je popisovana
infekce, v perinatalnim obdobi je pfi€inou pfevazné pred€asny porod
a nakonec postnatalni obdobi, kdy je nejCastéjSi pfiCinou asfyxie. Dale

existuje nékolik rizikovych faktord pro vznik détské mozkové obrny,

v

Toto téma bylo zvoleno pro vysoky zajem a pro prohloubeni znalosti ziskané
studiem. Zamérem bylo podat ucelenou pfehledovou praci pomoci ¢lank
z recenzovanych Casopisi a nastudované vstupni literatury. Prace
je rozdélena na tfi kapitoly, které odpovidaji cilim. Prvni kapitola se zabyva
problematikou vzniku a forem détské mozkové obrny. Druha kapitola
pojednava o diagnostice, ktera je pomérné slozita vzhledem k riznym
pfiznakim a dobé zacCatku projevu onemocnéni. V posledni kapitole
je zahrnuta léCba pfevazné v détském véku a mirné nastinéna problematika
téchto déti v dospélosti. Dale jsou v praci zahrnuty problémy rodicd,
ktefi se musi vyrovnat s nemoci svého ditéte a oSetfovatelska péce o dité

s détskou mozkovou obrnou.

Migwivs

téhotenstvi a stav ditéte, predchazet pred€asnym porodim, komplikacim

pfi porodu a po ném, a tim se pokusit zamezit vzniku détské mozkové obrny.



Cile bakalarské prace:

vrve

formach.
2. Predlozit poznatky o diagnostice détské mozkové obrny.

3. Predlozit poznatky o 1é€bé a péci o dité s détskou mozkovou obrnou.

Vstupni literatura:

FENDRYCHOVA, J., BOREK, I., A KOL. Intenzivni pé&e o novorozence.
Brno: IDV PZ, 2012, 447 str. ISBN: 978-80-7013-547-1.

DORT, J., DORTOVA, E., JEHLICKA, P. Neonatologie. Praha: Karolinum,
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154 s. ISBN 978-80-7262-703-5.

ReSersni strategie:

K vyhledavani odbornych ¢&lankd z recenzovanych Casopist byla pouzita
databaze: MEDVIK a PROQUEST.

Bylo nalezeno celkem 81 ¢&lanki o onemocnéni détské mozkové obrny.
K pfehledové bakalafské praci bylo vyuzito 27 ¢lankud. 18 z téchto zdroju bylo
v Ceském jazyce a 9 zdroji bylo cizojazyCnych. Ostatni vyhledané podklady
jsem nevyuzila z davodu duplicity informaci a jejich nevhodnosti vzhledem
k tématu.

Clanky k vypracovani pFehledové bakalaiské prace byly vyhledany
od listopadu 2013 do ledna 2014. Prameny jsou z roku 2000 - 2014.



1. Détska mozkova obrna

AZz do pozdnich devadesatych let byla mozkova obrna definovana
jako neprogresivni porucha pohybu, drzeni téla nebo oboji. Neexistovalo
spolehlivé  méfitko zavaznosti motorického postizeni, kognitivnich
¢i neurosenzorickych problémd. V roce 1997 Pallisano a kolegové vyvinuli
spolehlivy systém pro kvantitativni klasifikaci hrubé motoriky u déti
s mozkovou obrnou. V roce 2004 vznikla nova definice, ktera zahrnuje nejen
motorické poruchy spojené s mozkovou obrnou, ale také poruchy
smyslového vnimani, poznavani a komunikace (Maureen, Costello, 2007,
S. 7).

U détské mozkové obrny (DMO) dochazi Kk poskozeni hybnosti,
které se projevi jiz v prvnich letech Zivota. Mimo poskozeni hybnosti se mize
objevit mentalni retardace, epilepsie, poskozeni zraku, sluchu nebo poruchy
ueni (Kraus, 2011, s. 222). VSechny tyto pfiznaky vznikaji z ddvodu
poSkozeni centralni nervové soustavy (CNS) (Prochazkova, 2005, s. 418).
Jedna se o chronické a neprogresivni onemocnéni (Klobucka, Kovac,
Ziakova, 2011, s. 434). Détska mozkova obrna vede k podstatnym
motorickym, kognitivnim deficitdm nebo deficitim v u€eni (Fleiss, Gressens,
2012, s. 556). Muchova uvadi, zZe klinicky obraz ditéte s mozkovou obrnou

se méni pfiblizné do dvou let Zivota (Muchova, 2011, s. 194).

Plavodné se nepouzival termin DMO, ale encefalopatie. Mnoho odborniku

v vaivs

1.1. Etiologie vzniku détské mozkové obrny

PFic¢ina vzniku DMO je ruzna. Déli se podle doby, kdy k poSkozeni centralni
nervové soustavy doSlo. V prenatalnim obdobi mdze DMO vzniknout
na podkladé infekce (rubeola, toxoplazmdza) nebo plsobenim toxickych
latek, jako jsou alkohol a drogy. K perinatalnim pfi¢cinam fadime predCasny



porod (Prochazkova, 2005, s. 419). PoSkozenim mozku zplsobenym
v perinatalnim obdobi trpi vice jedinci muzského pohlavi (Fleiss, Gressens,
2012, s. 556). U donoSenych déti je pfi€inou téZzky porod (asfyxie, porodni
trauma) a infekce. U perinatalniho poSkozeni zralych novorozencu
se objevuji neurologické priznaky velmi Casné. Je mozné sledovat nizké
skore dle Apgarove, nizké pH pupecnikové krve, hypotonii, ventilacni
komplikace, kfeCe a jiné. V obdobi po porodu je pfi¢inou DMO infekce,
intrakranialni krvaceni a metabolické poruchy (Prochazkova, 2005, s. 419).
DalSim faktorem mohou byt iatrogenni ucinky Iékul, pfikladem jsou napfiklad

steroidy podavané v postnatalnim obdobi (Fleiss, Gressenes, 2012, s. 556).

Urc€it obdobi, ve kterém doSlo k poSkozeni CNS, a tim ke vzniku détské
mozkové obrny, je obtizné, protoZe priznaky se Casto projevi az v prvnich
letech Zivota, a ne v novorozeneckém obdobi. To je pfi¢ina dlouhého
¢asového obdobi mezi vznikem obrny a jeho diagnézou (Pschirrer, Holllier,
2002, s. 64).

Zoban tvrdi, ze mezi nejCastéjSi priCiny DMO patfi prfedCasny porod
a intrauterinni rastova retardace (IUGR), dale asfyxie a porodni trauma.
Uvadi rizikové faktory pro vznik détské mozkové obrny, mezi néz fradi
preeklampsii, diabetes mellitus I. typu, patologie placenty a mnohocetné
téhotenstvi (Zoban, 2011, s. 226).

Pschirrer a Holllier uvadi, ze vznik DMO v perinatalnim obdobi (komplikovany
nebo pfed€asny porod) se dnes zpochybnuje a tvrdi, Ze téZzky porod neni
tak Castou pficinou vzniku DMO, jak se dfive pFfedpokladalo (Pschirrer,
Holllier, 2002, s. 64). Také Bax, Tydeman a Flodmark komplikovanému
porodu pfikladaji mensi vyznam pfi vzniku mozkové obrny (Bax, Tydeman,
Flodmark, 2007, s. 464). Rozsahlé multicentrické studie prokazaly, Ze jenom
asi 10% DMO muze byt pfisuzovano hypoxii nebo ischemii v peripartalnim
obdobi (Fleiss, Gressens, 2012, s. 556).

| kdyz ve vétSiné pfipadd neni znama kauzalni pfiCina, zanét, genetické
faktory, nizkd porodni hmotnost a prematurita patfi mezi nejvic rizikové
faktory zpUsobujici DMO. Duasledkem toho, Ze vétSina specifickych detailt
pri€in vedoucich ke vzniku DMO v perinatalnim obdobi neni znama, je fakt,
Zze nelze vznik DMO pfisoudit nahodnému spojeni s pozdéjSimi
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neurologickymi dysfunkcemi (Fleiss, Gressenes, 2012, s. 556). Jak studie
z Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), tak data z USA,
zaznamenavaly narust poc¢tu déti s détskou mozkovou obrnou. Proto veskeré
usili musi byt zaméfeno na prevenci pred€asného porodu (Maureen,
Costello, 2007, s. 7- 8). Détska mozkova obrna u pfedCasné narozenych déti
je spojena nejCastéji s periventrikularni leukomalacii (Fleiss, Gressenes,
2012, s. 556).

Vznik DMO zpusobuji pfevazné infekce, problémy s vyzivou, nebo problémy
genetické, jejichz vysledkem je porucha placenty a s tim souvisejici ohrozeni
ditéte hypoxii. Infekce u téhotnych je velmi podstatna a neméla by byt
podcenovana. Je nutné zduraznit, Zze se jedna o jeden z predisponujicich
faktord pro vznik mozkové obrny u déti (Bax, Tydeman, Flodmark, 2007,
S. 465).

Vyzkumy na zvifatech a Kklinické studie naznacuji, Ze v podmnoziné
nemluviiat s DMO je trvaly aktivni mechanizmus, ktery zabranuje regeneraci,
nebo zhorSuje poskozeni mozku, anebo oboji, a tim zvySuje citlivost mozku
pacienta pro dalSi poSkozeni. Tyto procesy a jejich nasledky jsou definovany
jako tercialni poSkozeni mozku. Dopliujici vyzkumy ukazuji, Ze tyto
pokraCujici procesy se mohou stat cilem farmakologické |éCby
s profitem zlepSeni dlouhodobého neurologického stavu u pacientd s DMO.
Spekuluje se, ze tercialni mechanizmy, zahrnuji infekci a epigenetické
zmeény, které zastavuji maturaci oligodendrocytl, narusuji neurogenezi,
narusuji rst axonu nebo zhorSuji synaptogenézu (Fleiss, Gressens, 2012,
s. 556).

Rizikové faktory vzniku détské mozkové obrny u dvojCat a déti z jednocetné
gravidity se li8i. Po zohlednéni gestacniho véku a porodni hmotnosti
je u dvojCat zvysené riziko DMO ve srovnani s détmi z jednoCetné gravidity.
Typ DMO je u déti z jednocCetné gravidity a dvoucetné také odliSny. U dvoj¢at
se vyskytuje spasticky typ v 64,9% v porovnani s 48,5% vyskytem u déti
z jednoCetné gravidity. Etiologie DMO u dvojCat a déti z jednoCetné gravidity

se muze liSit (Bonellie, Currie, Chalmers, 2005, s. 587).

11



1.2. Klasifikace détské mozkové obrny

Poskozeni CNS mulze byt rdzné a ma odliSné projevy. V prvnim a druhém
trimestru vznikaji vrozené vyvojové vady mozku (Kraus, 2005, s. 67).
Ve tfetim trimestru je poSkozena bila hmota v periventrikularni oblasti
a dochazi k jeji ischémii. U donoSenych déti mize byt postizena kdra nebo

i bazalni ganglia (Kraus, 2005, s. 67).

Jsou ruzné moznosti klasifikace, ktera se vyvijela uZz od roku 1862.
(Prochazkova, 2005, s. 422):

DMO se urCuje podle svalového napéti na hypotonické a spastické, dale
podle lokalizace postizeni na diplegické, hemiplegické a kvadruplegickeé.
Také je dulezita porucha pohybu, podle které se mozkova obrna déli na typ
atetoticky a atakticky. Podle téchto pfiznaki se DMO déli na nékolik hlavnich
typu- atakticky, diskineticky a spasticky (Zoban, 2011, s. 227).

Prochazkova déli DMO na diparezu, hemiparezu, triparezu, kvadruparezu
podle toho, jestli se jedna o postizeni horni nebo dolni koncetiny
a zda se jedna o jednostranné nebo oboustranné poskozeni. A dale
na formu spastickou, ataktickou a diskinetickou podle hybného postiZzeni
(Prochazkova, 2005, s. 422).

Hemipareticka Forma DMO

Jde o jednostranné poskozeni motoriky, vétSinou se jedna o spastické formy.
Prvni pfiznaky se objevuji okolo 6 mésice Zivota, kdy dité pouziva jen jednu
stranu pro uchop. Pozdéji pfi stoji je dité naklonéno ke zdravé strané.
Poskozeni byva vyraznéjsi na horni konCetiné. Horni koncetina byva ohnuta,
zatimco dolni je nataZena. Je nutna spravna lécba, aby nedochazelo
ke zlomeninam. Ke komplikacim hemiparetické formy patfi epilepsie,

mentalni retardace a poruchy uceni (Kraus, 2005, s. 69-72).

Dipareticka forma DMO

Dité je Casto do pul roku az roku bez pfiznakl. Poté se rozviji snizeny
svalovy tonus, ktery €asto upozorni na to, Ze neni néco v porfadku. Nasledné

zatne mit dité svalové stahy (dystonie). Kojenec se nedokaze posadit.
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Pozdéji dochazi ke spastické fazi, kdy ma dité ohnuté klouby v kyclich
a v kolenech. Pokud dité zvladne chizi, tak chodi po Spi¢kach (Kraus, 2005,
s. 77-78).

KyCle a kolena jsou stale ohnuté a pfitazené k sobé. VétSina postizeni
je na dolnich koncetinach, nékdy jsou drobné pfiznaky na hornich
koncetinach (Kraus, 2005, s. 77-78).

Kvadruparéza

tonus na hornich koncCetinach a postizeni bulbarnich sval(. Brzy vymizi
reflexni uchop na dolnich koncetinach. Na hornich konc€etinach je tonicky
uchop. Je Casto postizeno mentalni retardaci a mikrocefalii. PéCe o dité
s kvadruparetickym postizenim je velmi naro¢na, nejvétsi obtize jsou spojeny

se stravou a komplikujicimi zlomeninami (Kraus, 2005, s. 79).

Dyskineticka forma DMO

Dyskineticka forma mozkové obrny se déli na dva typy, které se od sebe
liSi pFiCinou vzniku a prognézou. Pfiznaky postizeni se objevuji od pul
do jednoho roku Zivota. Nejdfive se u ditéte objevi sniZzeny svalovy tonus.
Jako prvni je sledovano postizeni DKK a trupu. Postizeni trupu zpusobi
neschopnost stoje a tim i chuze. Dale jsou sledovana oteviena Usta
a svalové stahy. Po néjaké dobé& se objevuje dyskineze rukou a nohou.
Okolo prvniho roku zivota se objevi na koncetinach kroutivé pohyby
(atetéza). Dité ma navic problémy s mluvenim a nékdy i se sluchem. Casté
je poskozeni zraku (strabismus). NedostateCna vyZiva je u téchto déti
zpusobena postizenym polykanim. 1Q je vnormé& nebo se objevi lehké
mentalni postizeni (Kraus, 2005, s. 83).

Mimo forem détské mozkové obrny je hodnoceno postizeni hrubé a jemné
motoriky. Poruchy hrubé motoriky hodnoti klasifikace Gross MotorFunction
Classification Systém (GMFCS) a rozdéluje je na pét stuprid. Jemnou
motoriku hodnoti klasifikace The Manual Ability Classification (MACS)

a poruchy rozdéluje rovnéz na pét stupnu postizeni (Zoban, 2011, s. 228).
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Worster-Droughtiv syndrom (WDS)

Jedna se o onemocnéni détskou mozkovou obrnou mirného typu. Projevy
nejsou natolik vyrazné jako u bézné mozkové obrny déti. Dité trpi
pseudobulbarni parézou s pfidruzenymi feCovymi, psychickymi a motorickymi

komplikacemi. Mlze se vyskytnout epilepsie nebo problémy s chovanim.

WDS zpUsobuje patologie perisylvijské ¢asti v mozku. Tato oblast mozku Fidi
svaly ust a hltanu. WDS vznikd na konci prvniho a zacCatku druhého
trimestru. Za pfiCinu vzniku se udava Spatné prokrveni této €asti mozku

nebo genetické faktory.

V klinickém stavu ditéte vznikaji problémy pfi stravovani (sani, mechanické
zpracovani potravy - 2vykani). Dité mulze trpét malnutrici, proto
se u zavaznych stavl fesi stravovani nasogastrickou sondou nebo vyvodem
Zaludku na povrch bficha - gastrostomii. Velkym problémem u déti s worster-
droughtiv syndromem je Spatné polykani slin. Tyto déti pozdéji zvladaji

vertikalizaci a chUzi.

Diagnostika je postavena predevSim na klinickém vySetieni, pfi kterém
je nutna spoluprace nékolika specialisti zruznych oborl (psycholog,
fyzioterapeut, neurolog a dalsSi). DalSi vySetfeni zahrnuje EEG, MR
a vySetfeni polykani. Rovnéz na IéCbé se poté ucastni nékolik specialistl

z riznych oborl (Tomanova, Kraus, Brozova, 2011, s. 252- 253).

1.3. Prevalence détské mozkové obrny

Vyskyt détské mozkové obrny je 1,7-2,1/1000 narozenych déti. Vyskyt DMO
se zvySuje, pokud je dité narozeno prfed€asné a ma nizkou porodni
hmotnost. S tim, Zze doSlo k narlstu déti narozenych pred terminem,
doSlo také ke zvySeni poctu déti s nizkou porodni hmotnosti. Z metaanalyzy
v Belgii bylo zjisténo, Ze prevalence DMO se li§i podle gestacniho stafi.
U déti, které se narodily v rozmezi 22. — 27. tydne byla prevalence 14,6 %,
28. — 31. tyden 6,2 %, 32. — 36. tyden 0,7 %, a nakonec u déti,

které se narodily vterminu, byla prevalence 0,1% (Zoban, 2011, s. 225).
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Naopak Kraus uvadi, ze prevalence détské mozkové obrny je 2-3 na 1000
porodl a u vyrazné pred€asného porodu 100/1000 porodu (Kraus, 2011,
S. 222). Schejbalova uvadi, Ze prevalence je 1-5 na 1000 narozenych déti
(Schejbalova, 2003, s. 579).

Prevalence DMO je vy$Si u déti, které jsou z dvoucetné gravidity nez u déti
z jednoCetné gravidity. V obou skupinach je prevalence DMO vysSi
u novorozencu, ktefi se narodili s nizkou porodni hmotnosti, byli narozeni
pred terminem nebo byli muzského pohlavi. Po zohlednéni gestaéniho véku
a porodni hmotnosti je u dvoj€at vySsi riziko DMO ve srovnani s jednoCetnou
graviditou. Pro dvojCata i déti z jednocCetné gravidity je pocet DMO znacné
vy8Si mezi novorozenci narozenymi v nizSim gestacnim véku nez u déti
narozenymi blize k terminu porodu. Dale bylo zjisténo, Ze pocet DMO
u dvojCat narozenych v stfednim gestaénim tydnu je niz8i nez u déti

z jednocetné gravidity (Bonellie, Currie, Chalmers, 2005, s. 587-591).

15



2. Diagnostika

Diagnostika détské mozkové obrny se nestanovuje v novorozeneckém véku
a na zacatku kojeneckého obdobi. VSechny rizikové déti jsou sledovany
u neurologa. K rizikovym patfi déti s hmotnosti pod 1500g, déti narozené
pfed 32. tydnem téhotenstvi a nakonec déti s komplikacemi béhem porodu
(Prochazkova, 2005, s. 421).

Rodi¢e Casto nejsou dostatecné informovani o komplikacich, které mohou
dit¢ postihnout, a proto se prodluzuje obdobi diagnostiky DMO
a tim i zaCatek terapie (Bax, Tydeman, Flodmark, 2007, s. 465).

Mezi hlavni metody diagnostiky patfi neurologické vySetfeni. NejCastéji
se provadi vySetfeni podle Vlacha nebo podle Vojty. Dalsi metodou
je vySetfeni podle Prechtla, pfi némz sledujeme pohyby novorozence
a kojence. DalSi vySetfovaci metodou je elektroencefalografie (EEG), ktera
se provadi hlavné k vylouceni mozné epilepsie, jiz déti s mozkovou obrnou
Castéji trpi. Vybornych vysledkl dosahuje magneticka rezonance (MRI).
Pokud neni zjisténa presna pfiCina mozkové obrny, provadi se navic
genetické vySetfeni, vySetfeni metabolismu a jiné (Prochazkova, 2005,
S. 421).

Ultrazvuk je velmi dulezita diagnosticka metoda. Diky nému muzeme nalézt
mnoho neurologickych onemocnéni, jako jsou krvaceni, hydrocefalus a cysty.
Dale ultrazvukem urCujeme biofyzikalni profil.

Pomoci kardiotkografie (CTG) je sledovana srde¢ni akce plodu. S détskou

mozkovou obrnou je spojovana bradykardie a silentni nereaktivni zaznam.

V intrapartalnim obdobi je nutné sledovat plodovou vodu, kardiotokografické
monitorovani, apgar skére a vySetfeni acidobazické rovnovahy.

S neurologickym postizenim je spojovan patologicky zaznam CTG.
Pokud je zaznam silentni, jsou pfitomné decelerace nebo bradykardie,

je duvod k obavam z neurologického poskozeni.
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Apgar skére je hodnoceno po porodu. S DMO byva spojovano v necelych
60 % skoére 0-3 po deseti minutach (Pschiirrer, Holllier, 2002, s. 65). Nizké
skore dle Apgarové muze byt zpusobeno postizenim, jak v obdobi pred
porodem, tak i téZkym intrapartalnim obdobim. Acidobazické vySetieni
se provadi k vylou€eni asfyxie ditéte vzniklé v pribé&hu porodu. Fyziologicka

hodnota pH pupecnikové krve je vySSi nez 7,2.

Zkalena plodova voda nebyva spojovana s détskou mozkovou obrnou
(Pschiirrer, Holllier, 2002, s. 65 - 66).

Vysetfeni novorozence

Pschiirrer a Holllier uvadi, Ze novorozence je mozné vySetfit pomoci
ultrazvuku, vypocetni tomografie, magnetické rezonance,
elektroencefalografie a  histologického  vySetfeni. Pomoci téchto
vySetfovacich metod Ize urcit obdobi poskozeni (Pschiirrer, Holllier, 2002,
S. 67 - 70).

Ultazvuk

Ultrazvuk (UZ) je uzite€Cny nastroj v predikci détské mozkové obrny a jejich
charakteristik. V pfipadé abnormalniho ultrazvukového obrazku
je pravdépodobnost rozvoje mozkové obrny nejméné sedmkrat vysSi.
Na ultrazvuku Ize vidét napfiklad poskozeni hluboké Sedé hmoty, bilé hmoty,
mozkovy infarkt, krvaceni a dalSi. Existuje pouze nékolik studii,
které se vénuji prediktivni hodnoté ultrazvukovych snimkd mozku
novorozence pro pozdéjsi vyvoj mozkoveé obrny. V sou€asné dobé je to spolu
S MRI nejCastéji pouzivana zobrazovaci metoda mozku. Ultrazvuk je snadno

dostupny a je mozné ho Casto opakovat.

V pribéhu jedenacti let (od roku 1995 do roku 2005) bylo v ,Centru
pro vyvojové poruchy Ghent* vySetfeno 1099 déti z JIP Fakultni nemocnice
Ghent. Jednalo se o déti s gestacnim stafim pod 30 tydnd nebo o déti
s gestatnim stafim nad 30 tydnd po probéhlém tézkém porodu nebo
s prokazanou lézi mozku. Prvni vySetifeni bylo provedeno v pul roce Zivota,
druhé v roce a v pfipadé abnormalniho neurologického nalezu probéhlo treti

vySetfeni ve dvou letech.
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Byl proveden UZ 1., 3., 7., 14. nebo 90. den. Snimky byly posouzeny jako
normalni, anebo bylo nalezeno poskozeni bilé hmoty, krvaceni, mozkovy
infarkt, poSkozeni hluboké Sedé hmoty a parasagitalni poskozeni (Himpens
at al., 2010, s. 1213 - 1214).

Vysledek vztahu poranéni mozku a vznik DMO byl analyzovan v celkové
skupiné 1015 déti. Ruzné typy poranéni mozku byly vyznamné spojeny
S riznymi vékovymi skupinami. U pfed€asné narozenych déti bylo Casté
krvaceni do mozku. Naopak mozkovy infarkt, zranéni hluboké Sedé hmoty
a parasagitalni poskozeni jsou mnohem ¢astéjSi u novorozencu narozenych
vterminu. Ze vSech déti vcelkovéem vzorku s normalnim lebeénim
ultrazvukem maji 4 % DMO, zatimco u déti s abnormalnim ultrazvukem
ma DMO 30 % déti. VétSina déti s mozkovou obrnou, u kterych bylo
krvaceni, a polovina déti s mozkovym infarktem ma spastickou formu DMO.
Naopak vétSina déti s poranénim Sedé hmoty a parasagitalnim poskozenim
maji non- spastickou formu DMO. 50 % déti s poranénim Sedé hmoty

ma vaznou mozkovou obrnu.

Zavérem lze konstatovat, Ze soucasné studie ukazuji, ze rGzné typy
perinatalné ziskanych poranéni mozku zavislych na gestacnim véku jsou
prediktivni  nejen  pro rizika rozvoje DMO vraném  détstvi,
ale také pro jeho klinické charakteristiky, jeho podtyp a stupen zavaznosti
(Himpens at al., 2010, s. 1214 - 1218).

Elektroencefalografie

Dnes se zvySuje potfeba EEG vySetfeni. Jde totiz o metodu,
ktera napomaha v urCeni prognézy u novorozence. Dokaze predpovédét
posSkozeni mozku zpusobené hypoxii jiz nékolik hodin
po porodu. EEG dale napomaha v uréeni novorozencl vhodnych k Ié¢bé
pomoci hypotermie. Z nékolika studii vzeS$lo, Zze se jednda o vySetfeni,
které dokaze predpovidat vznik mozkové obrny u déti. VySetieni se provadi
pFistrojem cerebral fiction monitor, vysledkem je EEG zaznam.

Ve studii trvajici od roku 2005 do roku 2007 bylo hodnoceno 47 novorozenct
narozenych vterminu, u kterych doS$lo k hypoxii. Tito novorozenci byli

sledovani pomoci EEG zaznamu na jednotce intenzivni péCe ve dvou
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perinatologickych centrech (FNOL Hradec Kralové a v nemocnici v Ceskych
Budéjovicich) (Lukasova, Tomsikova, Kokstein, 2008, s. 545 - 547). Tyto déti
mély lehkou nebo zavaznou hypoxii. Hypoxie se zjiStovala podle hodnoty pH,
skore dle Apgarové a podle problémU s adaptaci. Novorozenci byli
na Cerebral Function Monitor (CFM) pfipojeny béhem nékolika hodin
po porodu. Sledovani trvalo, dokud nebyl zaznam fyziologicky, nebo alespon
tfi dny. V pfipadé, ze byly sledovany patologické zaznamy nékolik hodin
po porodu, rozvinula se ¢asto hypoxicko-ischemicka encefalopatie Il. stupné.
Diky EEG lze zjistit zavaznost hypoxie jesté v obdobi pfed rozvojem pFiznak
HIE, a tim pfedpovédét postizeni mozku u ditéte. Pokud se provadi
predpovéd nasledujiciho vyvoje ditéte, musi se posuzovat i dalSi vyvoj EEG
zaznamu, u kterého je podstatna predevSim doba, kdy se kfivka zméni
ve fyziologicky zaznam. Jak uz bylo fe€eno, EEG zaznam v obdobi
po porodu napomaha k indikaci léEby hypotermii. NejlepSich vysledkul
hypotermie dosahuje, pokud je zahajena nejpozdéji Sest hodin od porodu

novorozence (Lukasova, Tomsikova, Kokstein, 2008, s. 547 - 549).

Podle EEG u nedonoSenych déti jsou rozeznavany akutni a chronické stavy.
Pokud je na EEG kfivce zjevny chronicky rys, tak doSlo k postizeni pfed
porodem. Pokud ma kfivka akutni prubéh, tak doSlo k postizeni v prabéhu
porodu. Pokud je prvotni fyziologicky zaznam, ktery se zméni v akutni,

pak bylo dité postizeno po porodu (Pschirrer, Holllier, 2002, s. 69).

Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance umozZnuje zobrazit misto postizeni a doklada,
Zze ruzné oblasti postizeni maji odliSné pfiznaky, pomaha urcit prognézu
ditéte. U ditéte s mozkovou obrnou se jedna o velmi podstatné vySetreni.
Ve studii zroku 1996 az 1999, do které bylo zafazeno 431 déti, bylo
vySetfeno magnetickou rezonanci 351 z nich. Nejvice bylo na snimcich
nalezeno postizeni bilé hmoty, dale bazalnich ganglii, infarkty a dalSi.
Porucha bazalnich ganglii a thalamu vétSinou vyvolala dystonickou formu
mozkové obrny. Pokud se u déti naSel loZiskovy infarkt, tak se nejCastéji
projevil hemiparézou. Korové a podkorové postizeni se projevilo vdemi druhy
mozkoveé obrny kromé ataktické. Malformace mély déti s hemiparetickou
formou. Posledni byla skupina, kde mély déti néjaké jiné postizeni. V této
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skupiné byly také vSechny druhy DMO, ale byly komplikované napfiklad
epilepsii nebo onemocnénim zraku (Bax, Tydeman, Flodmark, 2007, s. 462-
464).

MR zobrazi i malé odchylky a dobfe rozeznava jednotlivé Casti mozku.
Defekt mozku plodu se na magnetické rezonanci neukaze, jestlize k nému
doslo drive jak ve 26. tydnu téhotenstvi, a to z divodu nezralého CNS. Tento
fakt napomaha zjistit obdobi, ve kterém ke vzniku DMO doSlo (Pschirrer,
Holllier, 2002, s. 69).

Histologie

Histologickeé vySetieni je dalSi metodou ke zjisténi obdobi vzniku poskozeni.
Histologicky jde poskozeni najit jen v pfipadé, Ze dité Zije alespon jeden den
po inzultu. DalSi podstatnou informaci je, ze zmény do &trnacti dnd vymizi
(Pschirrer, Holllier, 2002, s. 70).

Pristrojova analyza chiize

Svehlik uvadi, Ze vySetfeni chlCize je podstatnou metodou diagnostiky
u détské mozkové obrny, ktera ukazuje stav ditéte. Toto vySetfeni je velmi

subjektivni a zalezi na praxi vySetfujiciho.

U pfistrojové analyzy chize muze dojit chybnym vysledkiim z technickych
ddvodd, ale vétSinou se jedna o tak malou chybu, Ze nema nijak velky
vyznam. Chybu muze zpUsobit rovnéz vysetfujici, proto je potfeba, aby byl

kvalitni a mél dostatek zkuSenosti.

Existuji Ctyfi postupy, diky kterym se urci divod poskozeni. Vznikne pfesny
popis chuze a jeho poruch (kinetika, dynamika, kinematika
a energeticka narocnost). Sledovany jsou pohyby ¢asti téla a to, jak se mezi
sebou ovliviuji (kinematika). Dale se zjisti, co pohnuti zpUsobuje (kinetika).
Dynamika popisuje €innost svall na nohach v prubéhu chize. Nakonec
zjistime energetickou naro¢nost (spiroergometrie).

VysSetfeni se provadi pomoci infraervenych kamer a silovych desek,
které jsou v podlaze. Pomaha pochopit patologii chlize a tim urcit nejlepsi
a nejucinnéjsi léCbu. Mimo urCeni |éCebniho procesu toto vySetfeni

vyuzivame i ke zjisténi, zda je dosavadni Ié€ba ucinna. Analyza chuze snizila
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finanéni naroCnost léCby. Déti s DMO, které byly operovany na zakladé
vySetfeni analyzy chlze, maji lepSi IéCebné vysledky. Jedna se o drahé
vySetfeni, které je narocné na prostory, vybaveni, zaméstnance a Cas. Kazdé
vySetfeni ditéte trva pfiblizné dvé hodiny a poté vySetfujici nékolik hodin
zpracovava data. Analyza se stala velmi uzite€nou metodou v mnoha
oborech jako je ortopedie, neurologie a dal$i. V CR je tato laboratof v péti
méstech, ale vySetfeni chize u déti postizenych mozkovou obrnou
se provadi jen v Brné& (Svehlik et al., 2011, s. 230-232).

Gross Motor Function Measure

Jedna se o vySetfovaci metodu, ktera posuzuje hrubou motoriku u pacient
s détskou mozkovou obrnou. GMFM hodnoti, ktery pohyb dokaze dité udélat
a ne to, jak dobfe pohyb provede. Posuzuje pohybové schopnosti v péti
okruzich: leh a otaceni, sed, lezeni, stoj, chlize, béh a skakani. Vyuziva
se hlavné pro vyhodnoceni ucinnosti terapie mozkové obrny (Klobucka,
Kovag, Ziakova, 2011, s. 436).

Gross Motor Function Classification Systém

Pfi urCeni typu détské mozkové obrny se bere v potaz to, o jak tézké
postizeni se jedna. Toto vySetfeni bere ohled na vék pacienta. Sleduje

hlavné sed a chuzi.

Rozdéluje nemocné do péti skupin:
- Dité chodi bez podpory nékoho jiného nebo dopomoci kompenzacnich
pomucek.
- Chodi bez pomoci, ale ve volném prostoru ma obtize.
- Pouziva kompenzacéni pomucky.
- Vétsinou jsou na voziku. Nedokazi bez pomoci sami sedét.
- Maji velké motorické problémy. Jsou nesobéstacni. Pohybuji

se na elektrickém voziku.

Desetiminutovy test chize: Hodnoti rychlost chuze. Sleduje, za jakou dobu
dité ujde deset metru.

Sestiminutovy test chdze: Sleduje vytrvalost ditéte pfi chiizi (Klobucka,
Kovag, Ziakova, 2011, s. 436).
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3. Terapie

Zoban uvedl, Ze je nutné zduraznit, Ze specialni |éCba détské mozkové obrny
neni. Ztoho duvodu se terapie zaméfuje pfevazné na prevenci (Zoban,
2011, s. 228).

V moznostech 1é€by DMO jsou velkd omezeni. Je nutné si uvédomit,
Ze mozkovou obrnu zatim nelze vylécit, ale spravnou terapii Ize stav ditéte
zlepsSit. Hlavnim cilem 1éCby je zlepSit pohyblivost déti a pFfedchazet
komplikacim (zlomeniny, vykloubeni v kyClich a dalSi). Pomoci vhodné

terapie se tak zvySuje Zivotni uroven téchto déti.

Mezi zakladni druhy terapie patfi rehabilitace. Jejim ucelem je nacvicit fadny
pohyb, tim zamezit chorobnému pohybu a predchazet deformitam. Rodice
déti se na terapii aktivné podili a to tak, Zze jsou v rehabilitaci zaskoleni
a se svymi détmi pravidelné& cvigi. V CR se nejvice vyuziva Vojtova metoda
a Bobath koncept. Dale se pfi rehabilitaci vyuziva lazenska Ié¢ba a terapie
pomoci zvifat (canisterapie, hipoterapie). Druh rehabilitace, kterou bude dité
vyuzivat, je urCena podle stavu ditéte a jeho véku. Pokud
je postizeni zavazné, nastavuje se IéCba tak, aby se dité naucilo zachazet
s pomuckami, ¢imz je ulehena sebeobsluha. Rehabilitace ma velky vliv

na vysledek leéCby. Také se jedna o metodu, ktera oddaluje operaci

Pokud neni l|éCba pomoci RHB dostateCha a objevi se komplikace,
je nutné spolu s ortopedy uvazovat o operaCni lIé€bé. Smyslem operacni
léCby je snaha o pfedchazeni komplikaci a dopomoc ditéti k vertikalizaci
a moznosti chuze. Nejvice operaci je provadéno na DKK, a to prevazné
natazeni Slach nebo svall a pfenaseni uponu svall. Ke zlepSeni pohyblivosti
déti lze vyuzit ortopedické pomducky, napfiklad dlahy, ortézy, korzety,
specialni obuv a vloZzky do nich. Jako dopomoc pfi pohybu se vyuziva berli,
voziCkul a jiné.

Selektivni dorzalni rhizotomie je zruSeni zadnich miSnich kofend,
coz nasledné vede ke sniZzeni tonu svalstva (Prochazkova, 2005, s. 423 -
424).
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Tato metoda je vhodna u déti, kterym zvySeny svalovy tonus znemoziuje

pohyb.

Dalsi metodou je Botulotoxin. Botulotoxin se aplikuje injek¢né do svalu
se zvySenym svalovym tonem, zpusobi oslabeni svalu a tim pfedchazi
komplikacim, jako jsou napfiklad zlomeniny. Uginek Injekce Botulotoxinu
zacina pusobit druhy az tfeti den a plsobi 8 - 16 tydna. Dulezita je spravna
volba déti vhodnych k Ié¢bé botulotoxinem (Prochazkova, 2005, s. 423-424).

Dalsi moznost IéCby je u tercialniho poskozeni mozku. Klinicky, akutni
a sekundarni patologické procesy poSkozeni mozku novorozencl mohou byt
léCeny terapeutickou hypotermii. Testuje se mnoho alternativnich
a dodate¢nych Ié€ebnych postupl, které ale zatim prokazaly jen limitovanou
uspésnost a bezpec€nost. Dlouhodoba 1é¢ba DMO Fesi funkéni dusledky
poSkozeni mozku a je dullezita zejména pro zlepSeni kvality Zivota.
Na zakladé raznych zjisténi je mozné, Ze aktivni patologické procesy
pretrvavaji v mozku jeSté mésice az roky po poskozeni. Dlouhodoba 1éCba
po posSkozeni muze tedy zlepSit neurologické funkce. Je nutné zvazit vybér
a nacasovani jakékoliv 1éCby pro mozné interakce IéCby s vlivem na vyvojové
poruchy, které vznikaji pfi inicialnim poskozeni mozku (Fleiss, Gressens,
2012, s. 560).

Lécba déti s mozkovou obrnou musi byt multidisciplinarni. Podili
se na ni neurolog, pediatr, fyzioterapeut, ortoped, psycholog.
Pfi komplikacich se pfidavaiji i jini specialisté, napfiklad logoped, oftalmolog.
Mezi vSemi témito specialisty musi byt vzdjemna spoluprace (Prochazkova,

2005, s. 425).

Vigviivs

je rehabilitace, ke které se postupné pfidavaji ostatni metody I|éCby

jako neurologicka a ortopedicka (Uhliarova, 2000, s. 119).
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3.1. Konzervativni lécba

Vojtova metoda

Patfi mezi nejvyuzivanéjsi metodu u déti s mozkovou obrnou. Lze ji provadét
u jakkoliv starych déti. Jeji velkou vyhodou je, Ze neni nutna spoluprace
ditéte. Vojtova metoda pracuje se vzorci pohybu, které jsou normaini
pro zdravé novorozence bez postizeni mozkovou obrnou. Snazi se pusobit
na pohybové poruchy pomoci cviku, reflexniho ota€eni a plazeni. Tyto cviky
maji podporovat koordinaci svall, ktera je dulezita pro fyziologicky vyvoj
pohybu. P¥i cviCeni Vojtovy metody se tedy aktivizuje svalova koordinace,
kterou postizené déti postradaji. Vojtova metoda ovliviiuje také dychani
a ma vliv na zdokonaleni feci. Kontraindikaci pro tuto metodu jsou napfiklad
infekce, traumata, kardiovaskularni onemocnéni, horeCnaté stavy, stav
po meningitidé nebo ockovani. Tato metoda byla sestavena na podkladé
pozorovani. Pokud vice nez po roce |éCby nedochazi ke zlepSeni, mélo
by se zapfemyslet, Ceho touto IéEbou dospéjeme (Uhliarova, 2000, s. 119 -
120).

Bobath koncept

KraloviCova uvadi, Ze Bobath koncept se vyuzZiva po celém svété. A hodné
odborniki se domniva, zZe se jedna o nejlepSi a nejrozSifengjsi

metodu rehabilitace (Kralovi¢ova, 2004, s. 15).

Tato metoda se jmenuje podle manzell Bobathovych, ktefi ji vymysleli.
Jedna se o to, ze pokud dojde k potlaceni chorobnych reflex(, je mozné,
aby se vytvorila fyziologicka motorika. Pohnuti se vyvolava tahem, tlakem
nebo napriklad tak, Ze se vybrana cast téla umisti do urcCité polohy.
U této metody je nutna spoluprace ditéte i spoluprace rodi¢t. U této metody
je nutné dbat na ontogeneticky vyvoj, jinak se mohou vyvolat nevhodné
pohyby svall. Jako prvni se zaméfuje na hlavu, uchop a to, jak mezi sebou

jednotlivé svaly pracuji a pusobi na sebe (Uhliarova, 2000, s. 120).
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Cilem Bobath konceptu je:

- odstranéni vysokého svalového tonu a tim zajiSténi vhodného napéti
svalstva (Svalové napéti ma byt tak vysoké, abychom dokazali stat,
ale tak nizké abychom se dokazali pohnout.)

- odstranéni patologickych pohybovych vzorl (Zamezit kompenzaci
pohybu na zdravéjSi strané. Snaha o fyziologicky pohyb a tim
zdokonaleni koordinace na postiZzené strané.)

- Ukolem Bobath konceptu je predchazeni komplikacim, jako jsou
zlomeniny, vykloubeni a predchazeni bolestem. Dale napomaha

mimice, zvykani, polykani a zlepSuje samostatnost v sebepéci ditéte.

Aby byla lIé€ba uspésna, je nutna spoluprace pacienta, jeho rodiny a vSech
odborniku. Nelze zarucit naprosté uzdraveni nemocneho,
protoZze vysledek léCby je zavisly na vice faktorech. Bobath koncept
ma na |léCbu nemocného velky vliv a skvélé vysledky (Kralovi¢ova, 2004,
S. 15-20).

Roboticky asistovany lokomo¢ni trénink

Nacvik pohybu je vyborna metoda, ktera pomaha u mnoha onemocnéni,
a to i u onemocnéni, ktera nejsou neurologicka. V poslednich deseti letech
se zvysSilo vyuZiti této metody, a to pfevazné u nemocnych po CMP, urazech
a samoziejmé se vyuziva u i déti s mozkovou obrnou. Jedna se o dalSi
metodu rehabilitace hybnych poruch zptisobenych mozkovou obrnou. Cilem
této IéCby je napravit pohybové funkce a rovnovahu pfi sedu, stoji a pfipadné

i zdokonaleni chuze.

Asistovany lokomocni trénink vznikl diky kooperaci mnoha odborniki,
napfiklad fyzioterapeutu a ortopedd. Tato metoda umoziuje delSi trvani
terapie a dosahuje lepSich vysledku v kratkém casovém obdobi. Lécba
je indikovana, pokud pacient nemuze chodit, a to z jakéhokoliv divodu (Urazy

mozku, patefe, DMO, atrofie svalli, endoprotéza a jiné).

Velky vliv na lé8bu ma vék ditéte. Cim vice dité dokaze spolupracovat,
o0 to vétSich vysledkl IéCba dosahuje. Je to z toho divodu, Ze jsou vySetiujici

informovani, zda ma dité bolesti, zda je unavené, nebo jestli ma jiné obtize.
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Pristroj se sklada z nékolika soucasti: zavésna soustava, pohyblivy chodnik
a ortézy (Klobucka, Kovag, Ziakova, 2011, s. 434 - 435). Ty &asti pfistroje,

které se hybou, fidi nékolik pocitacu se specialnim programem.

Pfi cviceni nemocny provadi pasivni pohyby. Jde o to, aby si uvédomil svoji

chuzi. Cvi€eni je mozné provadét i aktivné, a to pomoci odporu.

Terapie se provadi az pétkrat tydné po dobu 1-3 mésiclh. Pacient chodi
nejdfive 10- 30 minut a postupné se délka cviCeni prodluzuje az na 45 minut.
Chodi zpocatku rychlosti jeden a pul kilometru za hodinu, po postupném
zrychleni se pohybuje rychlosti dva a pual kilometru za hodinu. Nemocnému
se zprvu pomaha odlehéenim jeho vahy. Pfi dobrych vysledcich

se odlehcCeni snizuje.

Uginek 1é&by trva nejméné Sestnact tydnu. Existuji studie, které dokladaji
pozitivni  vysledky  roboticky asistovaného lokomoc¢niho  tréninku
a které prokazaly zdokonaleni pohybovych funkci (Klobucka, Kovag, Ziakova,
2011, s. 435 - 441).

Kmenové bunky

Vyuziti kmenovych bunék v terapii zahrnuje jejich aplikaci ovliviiujici nervovy
systém. Terapie se pouziva u pacientd s détskou mozkovou obrnou,
mozkovou mrtvici, poranénim michy a neurodegenerativnimi onemocnénimi.
Kmenové bunky z pupecnikové krve jsou povazovany za nejvhodnéjsi,
protoZze mohou byt pouzity k vytvofeni tkani z mezodermalni, endodermalni
a ektodermalni zarodecné linie. Pupecnikova krev obsahuje rizné typy
kmenovych bunék (hematopoetické bunky, endotelové kmenové buriky,

epitelové kmenové buriky, mezenchymalni kmenové buriky a jiné).

V nedavné dobé bylo prokazano, Zze kmenové buriky z pupecCnikové krve
jsou schopné regenerovat mnoho typu tkani a po jejich aplikaci u zvifat a lidi

doslo k méfitelnym funk&énim zlepSenim.

Od narozeni do pozdniho véku jsou vSichni vystaveni riziku neurologického
posSkozeni zplsobeného rliznymi faktory. Odhaduje se, ze zhruba 10000 déti
ve Spojenych Statech se narodi ro¢né s détskou mozkovou obrnou, coz vede

k celozivotnim nakladim na |é¢bu. DalSi neurologicka postizeni
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jsou mozkové mrtvice, poSkozeni michy a neurodegenerativni onemocnéni.
VétSina terapii pro tato onemocnéni jsou spiSe paliativhi nez regeneracni,
vyrazné ovliviuji kvalitu Zivota postizenych jedincu, ale znamenaji velkou
zatéz pro spolecnost (Harris, 2008, s. 269 - 270). Pouziti kmenovych bunék
v regenerativnim |ékarstvi slibuje moznost nahrady nebo regenerace téchto
postizenych neurologickych tkani. Uspéch v$ak bude zaviset na vybéru

spravneého zdroje kmenovych bunék a jeho vyuziti.

Harris uvadi, Ze transplantace pupecnikové krve zmirnila pfiznaky u déti
s mozkovou obrnou a jeji neurologicky dopad. Snizila spastické parézy
a zlepSila chovani déti. Pfedbézné vysledky jsou vyznamné a povzbudivé,
pocet takto IéCenych pacientl roste. Tyto skvélé vysledky hlasi i specialisté

z Evropy.

Regenerativni medicina dava nadéji na terapii pro mnoho degenerativnich
onemocnéni, vcetné téch neurologického plavodu. Nicméné, aby se tato
metoda stala skutecnosti, je tfeba mit k dispozici zdroj kmenovych bunék

od pacienta.

Harris dale napsal, Zze rozsahla publikaéni prace od vice vyzkumnik
prokazala, Zze kmenové buriky z pupecnikové krve jsou jedinecné v jejich
schopnosti 1écby krevnich chorob, regenerativni mediciné a |écbé

neurologickych onemocnéni (Harris, 2008, s. 270 - 272).

Pretrvavajici pozitivni efekt neuralnich a mezenchymalnich kmenovych
bunék na velikost Iéze, kognitivni funkce nebo stav motoriky,
byl zaznamenan po poskozeni mozku dospélych i novorozencu. Pokud
se bunky implantuji kontralateralné nebo periferné k lézi, maji schopnost

migrovat.

Na zakladé tohoto zjiSténi se predpoklada, ze vyvoj opozdéné terapie,
pravdépodobné pomoci autolognich kmenovych bunék pro opakovanou
lécbu, mize byt dalSim krokem pro IéCbu terciarnino mozkového poskozeni

v€etné reparace a regenerace (Fleiss, Gressens, 2012, s. 562).
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Botulotoxin A

Botulotoxinum A ma vliv na svalové napéti u déti s détskou mozkovou
obrnou. Botulotoxinum A spolu se sadrou, ortézou a rehabilitaci pomaha

ditéti s mozkovou obrnou spastické formy zachovat pohyblivost nékolik roku.

BTX-A nezaruCuje, ze nedojde ke zlomeninam. Také nelze zapominat
na to, Ze je tato Ié¢ba Casové omezena. Aplikace BTX-A oddaluje a redukuje

pocCet operacniho feSeni spasticky.

Lék se podava do svalu, kde pusobi na nervosvalova zakonceni a zastavi
prenaseni podnétd na nervosvalové ploténce. Z toho duvodu dojde k poklesu
nervosvalové aktivity. Pfiblizné dva mésice po podani BTX-A obrostou okolo
zablokovanych nervosvalovych plotének nova zakonCeni. Pokud je nutné
podani BTX-A opakovat, musi se dodrzet odstup jednoho roku mezi

aplikacemi.

Velikost davky BTX-A je zavisla na stafi ditéte a jeho hmotnosti. Jako dalSi
se musi vzit v uvahu sval, do kterého se bude BTX-A aplikovat. Velikost
davky pro sval se urCuje podle jeho objemu a v zavislosti na tom,
jak zavazna je spasticita svalu a jeho chorobny pohybovy vzorec. Z toho
vyplyva, Ze Cim zavaznéjSi je poSkozeni svalu, tim vySSi davka BTX-A
je zapotiebi. PFi aplikaci by zdravotnici méli zUstat ostraziti, pokud se jedna
o dité s quadroplegii a dysfagii. Navrzené davkovani BTX-A je vruznych

zdrojich ¢asto odliSné. Doporuceni z roku 2009 je 25IU/Kg.

Nezadouci ucinky jsou napfiklad slabost a zhorSeni motoriky. BTX-A se musi
podat takovym zplsobem, aby se dostal do veSkerych svalu, které zpUsobuiji
pohybové postizeni. Svaly, které je nutno oSetfit, se zjiStuji pomoci bedlivého
vySetfeni ditéte. BTX-A lze aplikovat ambulantné pfi lokalni anestézii,
vhodnéjsi vSak je aplikace v celkové anestezii. Jedna lahviCka Botulotoxinum
A 1001U se fedi dvéma mililitry FR. Nékteré zdroje uvadi, Zze pokud se BTX-A

vice zfedi, dosahne vyraznéjSiho ucinku (évehll'k et al., 2011, s. 239 - 241).

U nas vrepublice je Botulotoxinum A délany pod dvéma nazvy Dysport
a Botox. Tyto dva vyrobky nejsou stejné. Rozdil je v sile a ucinnosti a z toho

dlvodu je jejich davkovani rozdilné.
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Kontraindikace aplikace je nervosvalové onemocnéni nebo onemocnéni
nervosvalového prenosu. Mezi dalSi kontraindikace patfi zvySena krvacivost,

téhotenstvi, kojeni nebo nespoluprace ditéte a pfibuznych.

Nezadouci uc€inky jsou rizné. V dobé po podani je to napfiklad bolest
a modfiny v oblasti aplikace. Dale slabost, zvySena teplota, alergie.

Pfi aplikaci détem je nutna opatrnost, hrozi nebezpeci predavkovani.

Botulotoxinum A sniZuje svalovy tonus a tim nam poskytuje podminky
pro ucinnou rehabilitaci. Dochazi ke zlepSeni pohybovych schopnosti ditéte.
Na podani Botulotoxinum A naseda naro¢na prace fyzioterapeutu.
Rehabilitace je pro uc€inek BTX-A dulezita. Botulotoxinum A spolu
s rehabilitaci je v dnesSni dobé velmi uspéSnou metodou v lécbé détské
mozkové obrny (Muchova, 2011, s. 197 - 198).

Ehler napsal, ze pokud se zavede botulotoxin do slinnych Zlaz ditéte s DMO,
lze sniZit tvofeni slin. Studie z Nizozemi se touto problematikou zabyvala.
Pfi aplikaci Botulotoxinu se snizila produkce ze slinnych Zlaz az o 42 %.
Jeho ucinky trvaji necelé dva mésice. Dale ma vyrazné méné nezadoucich
ucinkl nez Skopolamin, ktery se pfi terapii slinéni vyuziva (Ehler, 2004,
S. 49).

Redresni sadrovani se v dobé pfed BTX-A vyuzivalo pfi terapii spasticky.
Nékteré studie dokazuji, ze Botulotoxinum spolu s redresnim sadrovanim
je prospésné pro léCbu spasticity u mozkové obrny. Sadra je pfilozena ffi
tydny. Postizeny ma celé tfi tydny obvyklou pohybovou aktivitu. Dale
se Botulotoxinum A kombinuje s ortézami (Svehlik et al., 2011, s. 241 - 242).

Baclofen

Libny uvadi, Ze indikaci intratekalniho Baclofenu je aplikace détem
postizenych détskou mozkovou obrnou spastického typu (Libny et al, 2011,
S. 245). Baclofen se indikuje, pokud u ditéte nefunguje 1é&ba pomoci BTX-A
nebo ustni uzivani Baclofenu, a zacina dochazet ke komplikacim (fraktury,
luxace, pohybové obtiZze a jiné). Vyborné vysledky ma pfi Ié€bé zvySeného

svalového tonu na nohach, zatimco na rukou je jeho ucinek nizZsi.
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Pokud se uvaZuje o lécbé Baclofenem, neni tfeba brat v ivahu vék, vahu
nebo délku postizeni déti jako u Botulotoxinum - A. Pfi zavadéni do podkozi
by mélo dité mit nejméné dva centimetry tuku. Pokud dité nema dostateCnou
tukovou zasobu, zavadi se pumpa intramuskularné tésné pod svalovou
fascii. Baclofen se muze aplikovat rovnéz peroralné nebo intratékalné.
Pfi peroralnim uzivani je nutné brat vysoké davky, aby byl Baclofen ucinny.
Je to proto, Ze i kdyz se dobfe vstiebava z traviciho traktu, tak nasledné
vznikne problém pfi pfestupu mezi mozkovymi kapilarami a tkani mozku.
Pokud je ale aplikovan intratékalné, jsou davky malé, a pfesto maji mnohem
lepSi plUsobeni a vysledky. Selekce vhodného ditéte k zavedeni pumpy
se provadi pomoci Baclofenového testu. Do lumbalni oblasti se pfes katétr
aplikuje intratékalni Baclofen. Pokud dojde ke snizeni spasticky, byl test
uspesny.

Pumpu zavadi neurochirurg, a to bud pod kdzi, nebo intramuskularné tésné
pod svalovou fascii. Zavedeni pod fascii je vhodnéjsi z nékolika duvodu,

prikladem je napfiklad nizSi vyskyt prolezenin, lepSi hojeni a jiné.

Podle spasticity svalstva a pohybovych dovednosti ditéte se pomoci pumpy

méni mnoZstvi podavaného Baclofenu.

Vznik komplikaci pfi 1é¢bé Baclofenem je bézny. Mize se objevit
predavkovani nebo syndrom z odnéti Baclofenu. Tyto dvé komplikace
jsou znacné nebezpecné. Mezi dalSi komplikace patfi napfiklad infekce,

hematomy a odumfeni tkané.

Intratékalni Baclofen pomaha |écbé zvySeného svalového tonu a zlepSuje
tak stav déti s DMO (Libny et al, 2011, s. 245-247).

3.2. Operacni lécba

Hlavni 1é€bou jsou vzdy konzervativni metody. Operacni zakrok se provadi,
pokud je konzervativni |éCba neuspésna a hrozi komplikace jako zlomeniny,
luxace, nebo pokud operace ditéti pomUze zlepsSit motorické dovednosti.
(Schejbalova, 2003, s. 579).
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Pokud Iékaf pfemysli nad operaci, mél by vzdy urcit, co je jejim zamérem.
Pfed operacnim zakrokem se stanovuje retardacni kvocient. UrCuje se tak,
Ze se da do poméru soucasny pohybovy vyvoj s vékem ditéte. Jako dalSi
je nutné dodrzet nékolik zasad:
- Operacni |éCba se provadi od tfi roku ditéte.
- Pokud byl ditéti podan Botox, musime s operaci pockat tfi ¢tvrté roku
az rok, protoze svaly a Slachy maji jinou délku.
- Musi se stanovit stupefn postizeni ditéte - jestli se u néj jedna
0 zvySeni svalového tonu (spasticita), zda jsou pfitomny zlomeniny,
luxace nebo jiné komplikace.
Nejvice provadénych ortopedickych operaci se provadi na svalech
a Slachach nohou, a to s cilem umoznit ditéti s mozkovou obrnou stoj a chizi
(Schejbalova, 2011, s. 246 - 248). Operace na dolnich koncetinach je sloZita
vtom, Ze se musi zarucit rovnovaha v nékolika jejich €astech najednou,
protoZe spolu souvisi a navzajem se ovlivhuji. Jedna se o kycCel, koleno
a hlezno. V pfipadé, Ze je problém pouze u jedné Casti, musi se zajistit,
aby po zakroku fungovala spravné. Po operaci je nutna vhodna rehabilitace,
ktera ma za ukol zabranit navratu postizeni. Zakrok na dolnich koncetinach
se doporucuje ucinit nejpozdeéji do Sesti let ditéte. Po operacnim zakroku dité
dostane nékterou z pomucek, napfiklad ortézu (Schejbalova, 2007, s. 56 -
59). Pomlcky dité uziva necely mésic, nebo az tfi mésice. Tato doba se liSi
podle druhu operace (Schejbalova, 2003, s. 585).
Operace se provadi na svalech, Slachach, kloubech a na kostech. Pokud
je cilem dosahnout svalové rovnovahy, provadi se operace na svalech
a Slachach. Operace na kloubech maji za ukol vytvofit spravnou centraci,
aby se kloub mohl spravné vyvijet. Na kostech se provadi operace
pfi deformacich, osovych odchylkach, nebo pokud maiji kosti rizné délky
(Schejbalova, 2003, s. 579). Hlavnim ukolem je zajistit, aby bylo dité
co nejvice samostatné a mohlo se tak zapojit do spole¢nosti diky tomu,
Ze zvladne stat, chodit a postarat se o sebe. DMO je nevylécitelna nemoc,
proto operace téchto déti ma za cil zlepSeni jejich stavu a ne jejich uplné
uzdraveni (Schejbalova, 2007, s. 55-56). Pokud se provadi operace u déti

s kvadruparézou, je snaha, aby zvladly hygienu na lizku, anebo se mohly
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pohybovat pomoci invalidniho voziku. Operacni zakroky na dolnich
konCetinach se provadi v oblasti kyCelniho a kolenniho kloubu a v oblasti
hlezna. Zakroky na hornich koncetinach se provadi na ramennim a loketnim
kloubu a na zapésti ruky (Schejbalova, 2003, s. 579-584). Operace kyc€elniho
kloubu je u déti s détskou mozkovou obrnou velmi problematickou oblasti
(Schejbalova, 2004, s. 170).

Operace se provadi u déti s lokomoc¢nim stadiem 1-7. Lokomocni stadia urcil
Vojta. Jde o nékolik obdobi motorického vyvoje do Ctyf rokl Zivota ditéte.
Vojta ho rozdélil do 10 stadii.

Stadium 0O- Dité se nehybe, nezvladne se otoCit nebo vzit néjaky pfedmét.
Stadium 1- Dité se dokaze otocit k vécem, aby je uchopilo.

Stadium 2- Dité pouziva ruce k podpirani, ale neumi se pohnout vpfed.
Stadium 3- Dité se plazi.

Stadium 4- Dité skace na kolenech a rukach.

Stadium 5- Dité dokaze lézt.

Stadium 6- Dité se postavi za pomoci rukou a dokaze stat.

Stadium 7- Dité samo chodi i bez podpory.

Stadium 8- Dité zvladne stat na noze tfi vtefiny.

Stadium 9- Dité zvladne stat na noze déle nez tfi vtefiny (Schejbalova, 2007,
s. 55-56).

Pokud jsou spravné vybrany déti vhodné k operacni IéCbé a operace je dobfe
provedena a nasleduje rehabilitace, at uz podle Vojty nebo manzell
Bobathovych, pfedpoklada se, Ze |éCba bude uspésna. Ditéti se tim
napomuze k vertikalizaci a prfedchazi se vzniku komplikaci (Schejbalova,
2004, s. 175).

3.3. OsSetrovatelska péce o dité s détskou mozkovou obrnou

Porodni asistentka napomaha ditéti pfi sebepécli. PéCe zahrnuje oblékani,
svlékani, dopomoc pfi vyuzivani specialnich pomlcek. Dale zahrnuje

dopomoc s osobni hygienou, péci o kizi a pouziti WC. Péce o inkontinentni
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déti Zajistuje rovnéz oSetfeni dutiny ustni a prachodnost dychacich cest
(Lhotecka, 2009, s. 23-30).

,,,,,

déti jejich polohovani. Vyuziva se masazi, aromaterapie, bazalni stimulace
a trampoterapie, tato ma pozitivni ucinek na psychiku ditéte a napomaha
ke zlepSeni pohybovych funkci.

Porodni asistentka napomaha pfi vzdélavani a aktivizaci ditéte napfiklad
arteterapii, muzikoterapii, ergoterapii. Méla by ovladat komunikaci
s postizenymi détmi. Napln oSetfovatelské pécCe ovliviiuje zavaznost
postizeni a problémy ditéte (Lhotecka, 2009, s. 23-30).

Mozné oSetfovatelské diagnézy u déti s DMO: Uplna inkontinence mogi
(00021), inkontinence stolice (00014), zhorSena pohyblivost na IUzku
(00091), zhorSena télesna pohyblivost (00085), zhorSena schopnost
premistovani se (00090), zhorSena chuze (00088), deficit sebepéce
pfi koupani (00108), deficit sebepéce pfi oblékani (00109), deficit sebepéce
pfi stravovani (00102), deficit sebepéce pfi vyprazdiiovani (00110), zhorSena
verbalni komunikace (00051), riziko infekce (00004), chronicka bolest

(00133) (Mareckova, 2006 s. 53- 258).

Psychosocialni problémy

Uz v kojeneckém véku Ize sledovat problémy pfi socializaci ditéte. Spatné
reaguje na podnéty rodicu. Dochazi k problémim v interakci mezi ditétem
a rodici. Rozviji se deprivace, ktera zpusobi nete¢nost déti a postupné jejich

zavislost na rodicich. Vyvoj feCi je opozdény.

Batole je stale zavislé na rodiCich. Néjaké socialni kontakty sice navaze,
ale jen u blizkych lidi (rodina). Problém je pfi navazovani kontaktu s jinymi
lidmi.

V predskolnim véku je dité ve styku s rodinou, zdravotnim personalem,
nékteré déti chodi do matefské Skoly mezi své vrstevniky. Pokud ma dité
prilis starostlivé rodi¢e, mize se u néj prohlubovat problém se samostatnosti.
Obzvlasté nepfiznivé socializaci komplikuje slinéni, nesrozumitelné hlasové
vyjadfovani nebo obli¢ejové zaskuby (Ondriova, Klimova, Majernikova, 2012,
S. 285).
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MladSi Skolni vék je pro dité velmi dulezité obdobi. Dité si vytvari

sebehodnoceni, se kterym maji postizené déti obtize.

V obdobi puberty a dospivani se snazi najit sam sebe a dosahnout
sobéstacnosti. Toto komplikuji pfiliS ochranarsti rodiCe a také to, jak je dité
zapojeno mezi sveé vrstevniky. Dité v tomto véku zjiStuje sexualni orientaci
a navozuje partnerstvi. Uvédomuje si, Ze se liSi od svych vrstevnikd a pokud
je terem vtipu, velmi to dité zranuje. Dale se také pfipravuje na budouci

praci (Ondriova, Klimova, Majernikova, 2012, s. 285).

V momentég, kdy rodie zjisti, Zze je jejich dité postizené, vznikne u nich tzv.
krize rodiCovskeé identity, ktera ma pét fazi:
1. Sok a popfeni - Rodige jsou uzkostlivi, popiraji, ze je jejich dité
nemocné. Také maiji problém fadné poslouchat informace od Iékafu
a udrzet je. Proto je nutné informace opakovat a vybrat vhodny
zpusob jejich podani.
2. Agresivita - Rodice utoCi na nemocnicni personal. Nevéfi vySetienim,
které byly ditéti provedeny.
3. Vyjednavani - Chtéji, aby se dité zlepSilo nebo Uplné vylédilo.
4. Bezmocnost, apatie
5. Adaptace - Rodina zagina shromazdovat informace o nemoci. Casto
sledujeme depresi. Snazi se zjistit, pro€ a kdo mize za nemoc ditéte.
Rodi¢e se mohou chovat, jako by se ditéti nic nestalo a bylo zdravé.
Prestavaji se stykat s okolim, aby se vyhnuli reakcim jinych lidi.

Nakonec se smifi s tim, jakeé jejich dité je, a snazi se zlepsit jeho stav

Tim, Ze se dité Spatné pohybuje, komunikuje (chybi napfiklad usmév), rodice
nedostavaji zpétné reakce od ditéte. Proto Casto rodi¢e postupné prestanou
dité dostatecné motivovat.

Pokud se paru narodi nemocné dité, citi se meénécenni. Postupné
se okolnosti zhor8uji, a to kvdli tlaku dneSni spole€nosti. Velmi dulezity
je vztah rodiny k ditéti a vztahy, které maiji jednotlivi ¢lenové mezi sebou.
Rodina mlze zpUsobit problémy ditéte napfiklad tim, ze ho dostate¢né

nestimuluje, coz dité nutné potfebuje. Pokud jde o sourozence ditéte, rodiCe
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se mohou chovat vice zpusoby (Ondriova, Klimova, Majernikova, 2012,
S. 285 - 286).

Napfriklad se staraji o postizené dité a od zdravého chtéji, aby se chovalo
dospéle, nepfiméfené svemu véku. Postizené dité zasahne zasadné
do Zivota rodiny. PéCe je velmi naro¢na. Nékteré rodiny takovou zatéz
nezvladaji a tak umisti dité do ustavu. Pokud dité zustane v domaci pédi,
musi rodina zménit od zakladu svij zivot. PéCe je narotna jak na cas,

tak na finan¢ni naroky (Ondriova, Klimova, Majernikova, 2012, s. 286 - 287).

Pacienti s DMO ve vysSSim véku

Slssova wuvadi, ze pacienti s DMO se dozZivaji az stafi. Problém
je, ze spousté z nich se v dospélosti a stafi nevénuje nikdo do takové miry,

aby péce o né byla dostatecna.

V prubéhu jejich zivota je omezuje mnoho Cinitell, napfiklad chize. S jejich
starnutim dochazi ke zvyraznéni potizi pfi chuzi. Dochazi k tomu proto,
Ze maji bolesti, jsou slabi, nebo i zjinych divodl. Bolesti jsou u téchto
postizenych bézné, trpi bolestmi kloubu, patefe a samoziejmé svall
se zvySenym svalovym tonem. Dale maji Casto psychické obtize. Pacienti
nezvladaji samostatny Zivot, pokud na néj nebyli dostate¢né pfipraveni.
Je snaha, aby méli praci. Je nutné vybrat spravné povolani,
tak, aby ho postizeny byl schopny zvladnout. Dale se péce zaméfuje
napfiklad na pomuUcky a komunikaci.

| pfes snahu zlepsit péci o dospélé s mozkovou obrnou neni momentaini stav
uspokojivy, chybi k tomu zejména vhodna organizace (Slssova, 2011, s. 254
- 255).
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ZAVER

Zamérem bakalarské prace bylo osvojit si co nejvice informaci o détské

mozkové obrné a napsat prehledovou studii. Prace je rozdélena do tfi kapitol.

Prvnim cilem prace bylo predlozit poznatky o vzniku détské mozkové obrny
a jejich formach. DMO je onemocnéni, které vznika prenatalné, perinatalné
nebo postnatalné. Pficina vzniku je rizna, je to napfiklad infekce, krvaceni,
porodni trauma, asfyxie. Etiologie vzniku se liSi v souvislosti s obdobim,
ve kterém dosSlo k posSkozeni CNS (prenatalné, perinatalné nebo
postnatalné). VétSina autorl se shoduje, ze porodni trauma bé&éhem porodu
nema natolik velky vliv na vznik détské mozkové obrny, jak se dfive
predpokladalo. Dale je popsana klasifikace a nékolik forem détské mozkové
obrny. Prevalence DMO je zavisla na mnoha faktorech, pfevazné zavaznosti
prematurity a vyskytu rizikovych faktortd, jako je mnohocCetna gravidita
nebo diabetes mellitus I. typu. Autofi se mirné liSili v udajich o prevalenci

mozkové obrny déti.

Druhy cil je zaméfen na diagnostiku. Déti, které maji riziko vzniku détské
mozkoveé obrny, jsou od narozeni sledovany neurologem. Sledovany jsou
napfiklad pfedCasné narozené déti nebo novorozenci s vaznymi porodnimi
komplikacemi. Existuje mnoho metod pro diagnostiku DMO.
Patfi mezi né zejména neurologické vySetfeni, ultrazvuk, magneticka
rezonance, pristrojova analyza chlze, histologie a jiné. Autofi nejvice
vyzdvihuji neurologické vysSetfeni, zobrazovaci metody a vyborné vysledky

pFistrojové analyzy chuze.

Treti cil se zabyva terapii. Lécba je rozdélena na konzervativni
a operacni. Upfednostriuje se konzervativni 1éCba, ktera zahrnuje napfiklad
rehabilitaci nebo aplikaci BTX-A. K operacnim zakrokim se pfistupuje
v pfipadé, ze konzervativni metody selhaly a hrozi vznik komplikaci,
jako jsou fraktury, nebo pokud operacni zakrok napomulze ke zlepSeni

motorickych dovednosti ditéte.
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Pfesto, Zze existuje mnoho metod, které zlepSuji zdravotni stav postizenych
déti, nelze je uplné vylécit.
V Ceské Republice je nékolik center pro déti s DMO. Tyto centra

jsou napfiklad v Praze, Brné, Pardubicich nebo Olomouci. Mimo center

pro déti s mozkovou obrnou existuji i organizace, které s péc€i napomahaji.

Velkym problémem se jevi to, Ze jsou rodiCe Spatné informovani 0 moznych
komplikacich ditéte. Tim se prodluZzuje doba, kdy je détska mozkova obrna

diagnostikovana a opozduje se zaCatek adekvatni 1éCby.
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SEZNAM ZKRATEK

BTX-A
CMF
CMP
CNS
CTG
DKK
DM

DMO

EEG
GMFCS
GMFM
IUGR
MACS
MR, MRI
RHB
SCPE
uz

WDS

Botulinum Toxin A
Cerebral Function Monitor
Cévni mozkova pfihoda
Centralni nervova soustava
Kardiotokografie

Dolni koncCetiny

Diabetes Mellitus

Détska mozkova obrna

Elektroencefalogram

Gross MotorFunction Classification Systém
Gross Motor Function Measure
Interuterinni rlstova retardace

The Manual Ability Classification
Magneticka rezonance

Rehabilitace

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
Ultrazvuk

Worster- Drougtuv syndrom
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