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1 ÚVOD 

Dětská mozková obrna je nejčastější motorickou poruchou dětí. Příčina vzniku nemusí být 

ve všech případech zjištěna. Postižení motoriky stěžuje denní život a omezuje děti v mnoha 

činnostech. Dětská mozková obrna sice není progresivní, má však negativní vliv na celý pohybový 

aparát. Kvůli nefyziologické ontogenezi dítěte, tahu spastických svalů a nedostatečné zátěži 

kyčelních kloubů vzniká u každého třetího dítěte luxace kyčelního kloubu. K zabránění nebo 

snížení závažnosti luxace kyčelního kloubu je třeba systematického přístupu multidisciplinárního 

týmu. Proto zavádějí některé země programy, které sjednocují postup prevence a dohlížení 

nad vývojem stavu kloubu. Do prevence patří i práce fyzioterapeuta. 

V teoretické části práce jsou uvedeny základní informace o dětské mozkové obrně 

a kyčelním kloubu. Popsána je také patogeneze luxace kyčelního kloubu. V kapitolách dětská 

mozková obrna, kyčelní kloub a luxace kyčelního kloubu je uvedeno vyšetření k dané 

problematice. Velkou část práce obsahují metody prevence vzniku luxace. Důležitým tématem 

jsou vertikalizační stojany. Vertikalizační stojany jsou široce používány, obzvlášť u dětí s DMO, 

které nejsou schopny chůze. Dalšími metodami, kterými lze ovlivnit stav kyčelního kloubu 

a zabránit vzniku luxace jsou metody fyzioterapeutické (Vojtova reflexní lokomoce, Bobath 

koncept), ale i farmakologické metody pro snížení spasticity. Do péče o kyčelní kloub patří 

i vyžívání ortéz, které jsou v této práci také popsány. V závěrečných kapitolách jsou zmíněny 

chirurgické zákroky pro snížení stupně dislokace kloubu a následná doporučená rehabilitační 

léčba po nich. V praktické části práce je popsána kazuistika chlapce s DMO, u kterého se objevily 

obtíže s kyčelními klouby.  
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2 CÍL PRÁCE 

Hlavním cílem je na základě rešerše informací shrnout, jaké nejen rehabilitační postupy 

snižují riziko luxace, pro koho je prevence vhodná či důležitá a kdy s ní začít. Zjištěné poznatky 

budou také demonstrovány na praktickém příkladu v rámci kazuistiky.  
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3 DĚTSKÁ MOZKOVÁ OBRNA 

Dětská mozková obrna (DMO) je vývojová neprogresivní porucha, která se rozvíjí u plodu 

nebo novorozence. Příčinou bývá léze nebo jiná anomálie mozku. Prevalence je 2 – 3 dětí 

na 1000 narozených dětí. U DMO pozorujeme spasticitu, svalovou slabost, vymizení primitivních 

reflexů a narušení fyziologického vývoje dítěte (Arya & Punia, 2018). Zvýšený výskyt DMO je 

například u předčasně narozených dětí, u mnohočetného těhotenství, po prodělání infekce 

matky v průběhu těhotenství a u dětí, u kterých proběhla hypoxie v průběhu porodu. V mnoha 

případech však příčina nalezena není (Elmagid & Magdy, 2021). K podezření, že v budoucnu 

může nastat u dítěte stanovení diagnózy DMO, může terapeut či rodič dojít v raném dětství 

(okolo 4 měsíce věku dítěte). Známkou může být zaostalý motorický vývoj nebo výrazná 

asymetrie pohybů. Konečná diagnóza by však měla být stanovena až v roce (nebo později), kvůli 

měnícímu se klinickému obrazu dětí díky zrání centrálního nervového systému a plasticity mozku 

(Sadowska, Sarecka-Hujar & Kopyta, 2020). Stav, kdy je u dítěte pozorován abnormální 

motorický vývoj, se nazývá centrální koordinační poruchou. Tyto děti v případě potřeby zahajují 

rehabilitaci. Jejich stav je sledován a závažnější stavy mohou být později diagnostikovány jako 

DMO (Andrzejewska et al., 2021). DMO doprovází nejen muskuloskeletální problémy, které 

způsobují potíže například s posturální funkcí (sed, stoj, chůze), ale i další komorbidity jako 

epilepsie, kognitivní poruchy a mentální retardace, sluchové vady a problémy s příjmem potravy. 

DMO nelze vyléčit, lze pouze díky multidisciplinárnímu týmu a celostnímu přístupu k pacientovi 

zmírňovat její deficity, zmírňovat až zbavovat tyto pacienty bolesti, snažit se dosáhnout 

co nejvyšší funkce a zařazení do společnosti (Arya & Punia, 2018). 

 

Typy DMO podle postižené složky motoriky: 

• Spastická forma – je nejčastější typ DMO (80 %). Způsobuje ji poškození mozkové 

kůry. Spastická forma se dále dělí podle anatomické rozložení poruchy: 

o Monoparéza (13 %) – postihuje pouze jednu končetinu. 

o Diparéza (21 %) – většinou jsou postiženy dolní končetiny, můžeme zde 

vidět nůžkovitou chůzi. Diparéza se vyskytuje hlavně u předčasně 

narozených dětí.  

o Hemiparéza (31 %) – se vyskytuje hlavně u traumatického postižení 

mozku a u cévní mozkové příhody. Hemiparéza postihuje polovinu těla 

a ovlivňuje její vývoj. 
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o Kvadruparéza (35 %) – je nejtěžší typ postižení a je častá u dětí, které 

utrpěly hypoxii.  

• Nespastická forma  

o Dyskinetická forma – způsobuje ji postižení bazálních ganglií 

nebo thalamu. Projevuje se pomalými mimovolnými hadovitými pohyby 

končetin, které narušují život člověka. 

o Ataktická – je způsobena postižením mozečku, což způsobuje špatnou 

koordinaci.  

o Smíšená forma (Arya & Punia, 2018) 

3.1 Spasticita 

Spasticita byla definována v roce 1980 Lancem jako porucha svalové tonu. Svalový tonus 

se zvýší při pasivním protažením. Spasticita je způsobena patologickým zvýšením tonických 

napínacích reflexů (Kaňovský, 2015). Kaňovský (2015) je názoru, že zvýšení svalového tonu je 

způsobeno abnormálním zpracováním proprioceptivních impulzů. Čím rychleji je pasivní pohyb 

končetinou do extenze proveden, tím vyšší je reflexní aktivita a odpor okolních svalových 

segmentů. Spasticita je jedním ze symptomů syndromu horního motoneuronu. Tento syndrom 

má pozitivní a negativní příznaky. Pozitivní příznaky se vyznačují svalovou hyperaktivitou. 

Do této skupiny patří zmíněná spasticita, hyperreflexie, klony, flexorové spazmy (u DMO příliš 

nevyskytující se) a asociativní motorické poruchy. Negativní příznaky jsou nadměrná svalová 

únava, svalová diskoordinace a neobratnost. Spasticita se také může nazývat cerebrální 

nebo spinální podle místa, kde postižení vzniklo. V případě DMO se jedná o cerebrální typ 

(Kaňovský, 2015). 

Zvýšená svalová aktivita patří do skupiny tří hlavních klinických projevů syndromu horního 

motoneuronu. Další projevy jsou zkrácení svalu a paréza. Tyto symptomy se navzájem nepříznivě 

potencují. Spasticita je příznakem zvýšené svalové aktivity, není však jediným. Dalšími jsou 

spastická dystonie, spastická ko-kontrakce a spastická synkinéze. Spastická dystonie je 

mimovolní stah paretických svalů za klidového stavu. Způsobuje pacientovi abnormální posturu, 

která způsobuje ztížené provádění každodenních činností. U spastické ko-kontrakce je porušena 

reciproční inhibice ve svalovém segmentu, takže při stahu agonisty se stáhne i antagonista, a tím 

zamezí nebo zhorší průběh zamýšleného pohybu. Ko-kontrakce se zhoršuje se stoupajícím úsilím 

pacienta. Spastická synkinéze se projeví u volního pohybu. Zřejmě na kortikální úrovni se svalová 

aktivita přenese i na další, vzdálenější svalové segmenty. Parézu svalu podmiňují zmíněné 

negativní příznaky – nadměrná svalová únava, svalová diskoordinace a neobratnost. Příčiny 
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zkrácení svalu jsou jeho nepoužívání a zvýšená svalová aktivita. Dochází k snižování počtu 

a zkracování sarkomer, k náhradě červených vláken za bílé (rychle se kontrahující), ke ztrátě 

pružnosti a ke přibývání kolagenního vaziva a tuku. Může vzniknout až kontraktura svalu, která je 

popsána níže (Jech, 2015).  

 

 

Obrázek 1. Znázornění vzájemné potenciace klinických symptomů syndromu horního 

motoneuronu (Jech, 2015). 

 

Kvůli spasticitě, svalové dysbalanci, hypomobilitě a svalové patologii znemožňující 

fyziologický svalový růst se může vyvinout u dětí s DMO kloubní kontraktura (Cloodt, Wagner, 

Lauge-Pedersen, & Rodby-Bousquet, 2021). Kloubní kontraktura je způsobena sníženou délkou 

sarkomer a sníženým počtem satelitních svalových buněk. Satelitní svalové buňky představují 

zásobu buněk, které se při poškození svalu spojují se svalovými vlákny nebo s dalšími satelitními 

buňkami, a poškození napravují (Smith, Chambers, & Lieber, 2013). 

V analýze od Cloodt et al. (2021) měly kloubní kontraktury nejčastěji děti ve stupni GMFCS 

V (viz kapitola 2.2). Kontraktura se vyskytla na 34 % dolních končetinách. První vzniklou 

kontrakturou u dětí stupně I a II na škále GMFCS byla kontraktura chodidla nebo kotníku. 

U stupňů III – V byla první kontraktura kolenního kloubu. 
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3.2 Testy pro hodnocení stavu pacienta s DMO 

Muskuloskeletální patologie u dětí s DMO mají progresivní charakter, což zhoršuje 

schopnosti pacientů v pohybových činnostech. I pacienti se stejným motorickým deficitem 

a stejným topografickým rozložením poškození mají jiný klinický obraz, proto je důležité široké 

testování funkční zdatnosti. Až podle kombinace různých funkčních škál poskytovatelé péče 

mohou vyhodnotit vhodný terapeutický plán. Často využívající se klasifikační škály jsou Gross 

Motor Function Classification Systém (GMFCS), Manual Ability Classification System, 

Communication Function Classification System, a Eating and Drinking Ability Classification 

System	(Paulson & Vargus-Adams, 2017). 

	Pro téma této práce je důležitá z výše vyjmenovaných škál pouze škála pro hodnocení 

hrubé motoriky (GMFCS). Využívanou škálou je také funkční škála mobility. Nejčastějším typem 

DMO je spastická forma, proto dalšími popsanými testy budou Modifikovaná Ashworthova škála 

a Tardieurova škála pro hodnocení spasticity. 

GMFCS je pětiúrovňová škála pro hodnocení hrubé motoriky u dětí s DMO podle jejich 

možností pohybu (samostatná chůze/ chůze s lokomočními pomůckami). Na nejnižším stupni 

této škály je lokomoce dítěte bezproblémová. Na nejvyšším stupni škály dělá lokomoce dítěti 

největší obtíže. Poprvé jej popsal Palisano et al. v roce 1997. Původně byla škála pro věkovou 

skupinu 2 – 12 let. V roce 2007 autoři GMCS rozšířili tuto škálu tak, aby byla použitelná 

i pro věkovou skupinu 12 – 18 let (Paulson & Vargus-Adams, 2017). 

Hodnocení podle dotazníku: 

• GMFCS I  

o Dítě pod dva roky věku zvládne lézt, zvednout se do stoje, zvládne chůzi 

okolo nábytku a od osmnácti měsíců také samostatnou chůzi. 

o Dítě ve věku 2 – 4 let je schopné samostatného sedu a z tohoto sedu se 

zvládne samo postavit a nazpět posadit. 

o Dítě ve věku 4 – 6 let je schopné vyjít schody, začíná skákat a běhat. 

o Schopnosti dítěte ve věku 6 –12 let jsou popsány na Obrázku 2 

o Ve věku 12 – 18 let se schopnosti dospívajícího neliší od předchozího 

stupně věku 

• GMFCS II – Ve druhém stupni GMFCS má dítě v lokomoci omezení ve vzdálenosti, 

kterou je schopno ujít, nebo ve špatné rovnováze. Dítě v tomto stupni se může 

přidržovat při chůzi do schodů o zábradlí, není schopno běhu nebo skákání. 

Do čtvrtého roku může dítě používat pomůcky k chůzi. 
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• GMFCS III – Dítě v tomto stupni chodí v interiéru s chodítky, o které se opírá horními 

končetinami. Pro pohyb po vnějších prostorách používají invalidní vozík. Děti jsou 

schopny samostatného sedu a krátkodobého stoje. 

• GMFCS IV – V tomto stupni děti provádí samostatnou mobilitu hlavně plazením 

a převalováním, s pomocí zvládnou chůzi na krátkou vzdálenost. S oporou zvládnou 

sami sedět. Pohybují se hlavně na invalidním vozíku. 

• GMFCS V – Děti zařazeny do tohoto stupně zvládnou s obtížemi ovládat hlavu 

a trup. Pohyb je možný pouze na elektrickém invalidním vozíku (Paulson & Vargus-

Adams, 2017). 

 

Obrázek 2. Popis a ilustrace škály GMFCS ve věku šesti až dvanácti let (Paulson & Vargus-Adams, 

2017) 
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Další škála, která hodnotí hrubou motoriku u dětí s DMO, je Gross Motor Function 

Measure (GMFM). První verze GMFM (GMFM-88) měla 88 pohybových činností rozdělených 

do pěti kategorií. Všechny činnosti zvládne dítě s fyziologickým vývojem okolo svých pěti let. 

Kategorie jsou: 

• A – leh a rolování 

• B – sed 

• C – plazení a klek 

• D – stoj 

• E – chůze, běh a skoky 

Novější varianta – GMFM-66, neobsahuje kategorie A, B a z části C. Při vyšetřování není 

nutné procházet veškeré činnosti. Lze využít pro hodnocení pouze některé. Obě varianty jsou 

vhodné pro děti od dvou do šesti let. Pokud bude dítě na úrovní GMFCS I – II vyšetřováno škálou 

GMFM-66, jeho nejvyšších výsledků dosáhne ve věku šesti až sedmi let. Pokud bude dítě 

na úrovni GMFCS III – V, dosáhne svých maximálních schopností ve věku nižším (Hielkema et al., 

2013). 

Funkční škála mobility hodnotí schopnosti dítěte ve věku 4 – 18 let ujít určitou vzdálenost. 

Dítě má za úkol ujít 3 vzdálenosti – 5 metrů, 50 metrů a 500 metrů. Dítě překonává vzdálenost 

podle toho, jak je zvyklé. To určí blízká osoba (matka). Příkladem způsobu přesunu může být u 5 

metrů přesun ve vlastní domácnosti, u střední vzdálenosti jak by se dítě přesouvalo mezi třídami 

ve škole a u nejdelší vzdálenosti způsob, jakým by se dítě dostalo do nákupního centra. 

K hodnocení je využíváno šesti stupňů: 

• 1 – Vzdálenost překonána pomocí invalidního vozíku 

• 2 – Vzdálenost překonána za pomoci chodítka 

• 3 – Vzdálenost překonána s berlemi 

• 4 – Vzdálenost překonána s hůlkou 

• 5 – Vzdálenost překonána bez pomůcky, pouze však na rovné ploše 

• 6 – Dítě je schopno samostatné chůze 

Výkon lze také zhodnotit písmenem C (crawling) = plazení a písmenem N v případě, že dítě 

nezvládlo překonat danou vzdálenost (The Royal Children‘s Hospital, 2004). 

Modifikovaná Ashwothova škála je škála o šesti stupních. Terapeut zjišťuje odpor svalu 

při pasivním protažení. Pohyb musí být proveden v celém rozsahu pohybu (Sarathy, Doshi, & 

Aroojis, 2019). 
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Tabulka 1 

Modifikovaná Ashworthova škála (Sarathy et al., 2019) 

Stupeň Popis 

0 Bez zvýšení svalového tonu 

1 Mírné zvýšení svalového tonu s odporem a následným povolením na konci 

pohybu 

1+ Mírné zvýšení svalového tonu s odporem a následným povolením před polovinou 

rozsahu pohybu 

2 Znatelnější svalový tonus po většinu rozsahu pohybu, ale s končetinou lze lehce 

hýbat 

3 Zřetelně zvýšený svalový tonus, pasivní pohyb s končetinou je obtížný 

4 Postižená končetina je ztuhlá ve flexi nebo extenzi 

 

Tardieurova škála je škála pro hodnocení spasticity, která zohledňuje rychlost 

prováděného pohybu. Pohyb se vyšetřuje ve třech rychlostech: 

• Co nejpomalejší pohyb 

• Pohyb končetiny rychlostí, kterou by padala samostatně proti gravitaci 

• Co nejrychlejší pohyb 

Škálou lze vyhodnotit, jestli omezený rozsah pohybu způsobuje více spasticita nebo změny 

v měkkých tkáních svalu. Pokud je rozsah při pomalém pohybu větší než při rychlém, znamená 

to velký podíl neurální složky. Pokud je tomu naopak, převládá kontraktura měkkých tkání 

(Sarathy et al., 2019). 
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4 KYČELNÍ KLOUB 

Kyčelní kloub je dynamickou podporou pro horní trup a zároveň přenáší zatížení z osového 

skeletu na dolní končetiny. Umožňuje mobilitu člověka (Gold, Munjal, & Varacallo, 2021). 

4.1 Kineziologie 

Kyčelní kloub je kloub kulovitý omezený (latinsky enarthrosis). Kloubní jamku tvoří 

acetabulum, které je na kosti pánevní (os coxae). Hlavici tvoří část hlavice kosti stehenní (caput 

femoris). V kyčelním kloubu jsou možné pohyby ve frontální, sagitální a rotační rovině. Pasivní 

rozsah kloubu do flexe s flektovaným kolenním kloubem je až 145°. Rozsah se sníží, pokud je 

pohyb prováděn aktivně nebo s extendovaným kolenem. Naopak aktivní extenze v kyčelním 

s extendovaným kolenním kloubem je vyšší – 20° oproti 10°, kvůli snížené síle zadních svalů 

stehna. Pasivní extenze může být provedena až do 30°. Pohyb je omezován ligamentum (lig.) 

iliofemorale. Rozsah pohybu do abdukce je okolo 45° a addukce okolo 30°. Rozsah všech 

zmíněných pohybů je ovlivňován naklopením pánve a tvarem bederní páteře při pohybu. Možný 

rozsah pohybu do zevní rotace je 60° a do vnitřní 30°. Rozsah zevní rotace se může zvýšit, pokud 

je zároveň provedena flexe v kyčelním kloubu, protože je v této pozici uvolněno lig. iliofemorale 

a lig. pubofemorale. Rozsah pohybu do rotací ovlivňuje také torsní úhel femuru. Pokud je torsní 

úhel větší, je větší i zevní rotace. Větší zevní rotaci dolních končetin při chůzi kvůli většímu 

torznímu úhlu můžeme vidět u dětí (Kapandji, 2019).  

Na vrcholu hlavice femuru se nachází jamka – fovea capitis femoris. Na toto místo se upíná 

nitrokloubní vaz (lig. teres). V tomto vazu je tepna, která vyživuje hlavici stehenní kosti. 

Zásobování touto tepnou je důležité u dětí. Tepna může být porušena při luxaci kyčelního 

kloubu, což může způsobit nekrózu hlavice (Gold et al., 2021). Všechny 3 vazy, které se rozpínají 

mezí pánví a krčkem femuru, obtáčí hlavici ve stejném směru. Vazy se při flexi v kyčelním kloubu 

povolí a uvolní. Při pohybu do extenze se napínají. Povolení vazů ve flekčním postavení kloubu 

spolu s menším krytí hlavice acetabulem způsobuje nestabilitu kyčelního kloubu v této poloze. 

Pokud ve flekčním postavení je i mírná addukce, stačí působení malé síly ve směru osy femuru 

k způsobení zadní luxace kyčelního kloubu (Kapandji, 2019). 

K celkové stabilitě kyčelního kloubu velkou částí přispívají okolní svaly. Hlavně to jsou svaly 

pelvitrochanterické, musculus (m.) gluteus medius a m. gluteus minimus. Hlavici do luxace 

táhnou svaly, které se táhnou podélně s osou stehenní kosti, jako například adduktory. Vyvážená 

funkce abduktorů a adduktorů kyčelního kloubu zajišťuje transverzální stabilitu pánve. Pokud 

člověk stojí pouze na jedné dolní končetině, stabilitu zajišťují pouze abduktory stojné dolní 
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končetiny. Svaly, které zajišťují, aby pánev nepoklesla, jsou m. tensor fascie latae, m. gluteus 

medius a minimus (Kapandji, 2019). 

4.2 Vývoj kyčelního kloubu 

Při narození je acetabulum nezralé. Na začátku se skládá pouze z chrupavčitého kruhu 

okolo hlavice femuru. Tři kosti, které tvoří acetabulum, srůstají v písmeno ypsilon (cartilago 

ypsiloformis) v období puberty. Hloubka acetabula u dospělého člověka je okolo 25 mm. Bylo 

vysledováno, že v rozmezí 11. až 24. týdne věku se hloubka acetabula zvětší o 3 mm. Průměr 

acetabula mají ženy o 8 % menší než muži. Tento rozdíl je během celého vývoje až do dospělosti. 

V dospělosti je průměr acetabula u žen v průměru 4,7 cm a u mužů 5,1 cm. Femur má 

při narození zosifikovaný velký trochanter a krček, zatímco proximální femur zůstává 

chrupavčitý. Osifikace femuru může být opožděna kvůli patologiím, jako je například dislokace 

kyčelního kloubu. Růst průměru hlavice femuru je do jednoho roku věku 10 mm/rok, ve věku 

1 – 2 let je tato rychlost snížena na 4 mm/rok. Po 1 roku věku se zpomaluje i růst acetabula. 

Období rychlého růstu hlavice se předpokládá také ve věku osmi let, což je i doba celkového 

tělesného růstu. Od narození se acetabulum a hlavice femuru navzájem ovlivňují svojí 

dynamikou a vyvíjí se společně. Pokud něco naruší jejich kontakt, následkem může být mělké 

acetabulum nebo úhlové deformity. Labrum je při narození z velké části vyvinuto (Alshryda, 

Howard, Huntley, & Schoenecker, 2019). 

Nezatížení končetiny během vývoje vede ke snížení krytí hlavice femuru acetabulem, 

snížení kostní akumulace hlavice a změně tvaru komponentů (Ford, Nowlan, Thomopoulos, & 

Killian, 2016). Kolodiafyzární úhel je úhel mezi osou krčku femuru a diafýzou femuru. V raných 

fázích vývoje je krček ve valgózním postavení. Úhel se s vývojem dítěte zmenšuje. Snižování úhlu 

je ovlivňováno zatěžováním kloubu a silami, kterými na něj působí okolní svaly. V 18. měsíci 

vývoje dítěte je úhel o velikosti 127°. Druhý důležitý úhel na kosti stehenní je torsní úhel. Torsní 

úhel svírá osa krčku femuru s frontální rovinou procházející kondyly femuru. Opět se úhel kvůli 

vlivu svalů zmenšuje v průběhu růstu člověka. V jednom roce je velikost úhlu 30°. Na zralém 

skeletu je úhel o velikosti 15° (Alshryda et al., 2019). 
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Obrázek 3. Kolodiafyzární úhel femuru – vlevo fyziologický, uprostřed snížený a vpravo zvýšený 

(Byrne, Mulhall & Baker, 2010) 

 

Obrázek 4. Torsní úhel femuru – vlevo fyziologický uprostřed zvýšený (například dítěte do 1 roku) 

a vpravo snížený (Kolář, 2009) 

„ Aby se kyčelní kloub spolu s celou dolní končetinou mohl účastnit opěrné i fázické funkce 

při chůzi ve vertikále, musí být během motorické ontogeneze vřazen do tělesného schématu 

jednotlivých vývojových stupňů (Skaličková-Kováčiková, 2017, p172).“ V novorozeneckém 

období je pro kyčelní kloub fyziologické, že se pohybuje jako kloub kladkový. Pro pánev je 

fyziologické, že je v anteverzi. Postavení kloubu je ve flexi, abdukci a vnitřní rotaci. Při pohybech 

do flexe a extenze zůstává kloub ve vnitřní rotaci. V tomto období se nevyskytuje antagonistická 

synergie adduktorů a zevních rotátorů. Pokud je fyziologický vývoj narušen, vztahy svalových 

synergistů zůstanou na novorozenecké úrovni. Jako antagonisté začínají fungovat adduktory 

a zevní rotátory od šesti týdnů po narození. Je to umožněno povolením flekčního napětí m. psoas 

a m. rectus femoris. V tomto období se zmenšuje anteverzní postavení pánve. Pro držení těla 

ve vertikální rovině je zásadní vznik první opěrné báze. První opěrná báze se vyskytuje ve věku 

tří měsíců. V tomto věku také povoluje flexe kloubu, což vleže na břiše umožní nulové postavení 

kyčle v rovině sagitální. Tato poloha je důležitá pro vznik fyziologického anteverzního úhlu krčku 

femuru. Dále se v tomto období v transverzální rovině v poloze na zádech objevuje střední 

postavení v kloubu. Ve frontální rovině se objevuje lehká abdukce, což je důležité postavení 

pro vývoj fyziologické velikosti kolodiafyzárního úhlu. V období druhého trimenonu se zvětšují 
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rozsahy pohybu v kyčelním kloubu. Na konci tohoto trimenonu začíná kloub fungovat jako kloub 

sférický. Okolo sedmi a půl měsíce věku je dítě schopno se přesunout do šikmého sedu (poloha 

na boku s oporou o spodní předloktí). V této poloze je kyčelní kloub poprvé zatížen vertikálně. 

Dítě s DMO není schopno této polohy. Okolo tohoto věku se také dítě ze šikmého sedu zvládá 

přesunout do polohy na čtyřech. Během tohoto procesu je zatěžován laterální kondyl femuru, 

což je další významný faktor ovlivňující velikost kolodiafyzárního úhlu. Dítě se dostane do polohy 

na čtyřech díky koordinaci svalů m. iliopasoas, adduktorů a zevních rotátorů. Tyto svaly táhnou 

spolu s dalšími svaly – m. obliquus abdominis internus, m. quadratus lumborum téže strany 

a m. obliquus externus protilehlé strany – jamku kloubu nad hlavici kloubu. Tento tah má vliv 

na fyziologické poměry kloubu. Pokud u dítěte proběhne v pořádku vývoj, je schopno se na konci 

čtvrtého trimenonu vertikalizovat (Skaličková-Kováčiková, 2017).  

4.3 Vyšetření kyčelního kloubu 

Při narození dítěte kyčelní kloub nevykazuje abnormality. Potíže vznikají až v průběhu 

vývoje kvůli špatné koordinaci a zvýšenému tonu svalů (hlavně adduktorů) kyčelního kloubu. 

Kromě screeningu kloubu zobrazovacími metodami (viz kapitola 4.2) patří do vyšetření dětí 

s DMO i klinické vyšetření fyzioterapeutem (Sarathy et al., 2019). 

Thomasův test se používá k zjištění, jestli pacient nemá flekční kontrakturu kyčle. Pacient 

leží na vyšetřovaném stole na zádech a nevyšetřovaná dolní končetina se přitáhne k tělu, aby se 

zamezilo zvýšené bederní lordóze. Následně se měří úhel kontraktury mezi podélnou osou 

stehna vyšetřované končetiny a vyšetřovacím stolem (Lee et al., 2011). 

Staheliho test na rozdíl od Thomasova testu zjišťuje i stav hyperextenze kyčelního kloubu. 

Pacient leží na vyšetřovacím stole na břiše s pánví a dolními končetinami mimo vyšetřovací stůl. 

Noha je pokrčena v kyčelním kloubu, aby se zamezilo anteverzi pánve. Terapeut fixuje 

nevyšetřovanou stranu pánve a druhou rukou uchopí vyšetřovanou dolní končetinu v oblasti 

stehna a postupně ho zvedá do extenze. Pohyb ukončí ve chvíli, kdy se začne pohybovat pánev. 

Zde se měří úhel mezi pomyslnou vodorovnou čarou lehátka a stehnem na konci pohybu (Lee 

et al., 2011). Staheliho test je hodnocen jako vhodný pro děti s DMO, Thomasův test je spíše 

vhodný pro jiné pacienty bez DMO (Sarathy et al., 2019). 

Dalším z testů je hamstring shift test. U tohoto testu se měří tzv. podkolenní úhel. Pacient 

leží na zádech, vyšetřovaná končetina je terapeutem zvednuta do 90° v kyčelním kloubu. 

Vyšetřující drží pacientovu dolní končetinu za kotník a noha míří do stropu. V kyčelním kloubu 

nevyšetřované končetiny je u jednostranného testu extenze, u vyšetřování oboustranného 

podkolenního úhlu je kyčelní kloub v 90° flexi a v kolenním kloubu je flektována. V obou 
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případech se měří úhel mezi podélnou osou tibie a stehna. Rozdíl úhlů těchto dvou testů je 

výsledek testu na posun hamstringů (Lee et al., 2011). 

Další důležitý test pro posouzení pacientova stavu, je test zjišťující výskyt kontraktury 

adduktorů. Pacient leží na zádech. Napřed se provede abdukce dolních končetin s kolenními 

klouby v extenzi a následně abdukce s kolenními klouby v 90° flexi. Hlavním důvodem 

pro omezení rozsahu pohybu jsou mediální hamstringy a m. gracilis, pokud se rozsah zvětší po 

flexi v koleni. Pokud rozsah zůstane stejný, příčinou omezení rozsahu pohybu je zvýšený tonus 

adduktorů (Sarathy et al., 2019). 

4.4 Stoj a chůze u dítěte s DMO 

Při stoji i chůzi je důležitá souhra svalů v okolí kyčelního kloubu (adduktorů, abduktorů 

a zevních rotátorů) pro kvalitní držení horní části těla a pánve nad hlavicemi femuru. Pokud je 

souhra porušena, ovlivňuje to celou posturu člověka (Skaličková-Kováčiková, 2017). Svaly jsou 

při chůzi důležitými stabilizátory, protože kyčelní kloub je schopen většího pohybu, než který je 

k chůzi potřeba. Mezi hlavní stabilizátory patří abduktory (Zaghloul & Mohamed, 2018).  

Síla abduktorů se sílou zevních rotátorů drží pánev při stoji na jedné dolní končetině (při 

stojné fázi během chůze) v rovině. Zabraňují tak poklesu pánve na kontralaterální straně. K tomu 

je třeba, aby vyvinuly sílu dvakrát větší, než je hmotnost horní části těla (Skaličková-Kováčiková, 

2017). U dětí s DMO, kvůli nedostatečně silným abduktorům kyčle nebo nedostatečné funkci 

nosné končetiny, pozorujeme kompenzační mechanismy při chůzi. (Kiernan, O’Sullivan, Malone, 

O’Brien, & Simms, 2018). Nejčastěji se vyskytují následující tři typy chůze: 

• Trendelenburgův typ chůze – při stojné fázi klesá pánev na nezatížené straně. 

Vyskytuje se též mírný náklon trupu k opěrné končetině (Obrázek 6). 

• Duchennův typ chůze – trup se abnormálně naklání ke stojné končetině. Pánev je 

v rovině nebo mírně elevována na straně nezatížené končetiny. 

• Komplexní Trendelenburg-Duchennův typ chůze – pánev je pokleslá na nezatížené 

straně a trup je nadměrně ukloněn (Obrázek 5) (Kiernan et al., 2018). 
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Obrázek 5. Komplexní Trendelenburg-Duchennův typ chůze – pokles pánve na nezatížené 

končetině se současným náklonem trupu (Perry & Burnfield, 2010) 

 

Obrázek 6. Pokles pánve na straně nezatížené končetiny – vlevo kvůli nedostatečně silným 

abduktorům, vpravo kvůli spastickým adduktorům kyčelního kloubu (Perry & Burnfield, 2010) 

Pacientům s neurologickou problematikou plynulou chůzi narušuje spasticita, svalová 

slabost, narušení zpětné kontroly pohybu a používání primitivních motorických vzorců. Využíván 

je vzorec flekční při švihové fázi chůze a vzorec extenční při stojné. U flekčního vzorce je 

ve flekčním postavení zároveň kloub kyčelní a kolenní, hlezenní kloub je v dorzální flexi a inverzi. 

U extenčního vzorce je zároveň tažen do extenze kloub kyčelní a kolenní. Hlezenní kloub jsou 

tažen do plantární flexe. Tyto primitivní vzory neumožňují pacientům kombinovat během chůze 
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flexi a extenzi v různých částech dolní končetiny. Neumožňují také pacientům přizpůsobit sílu 

stahu svalu během různých fází chůze (Perry & Burnfield, 2010). 

U dětí můžeme pozorovat obvyklé chůzové abnormality. U spastického typu chůze je 

zmenšena délka kroku kvůli dřívějšímu nárazu chodidla. Tento dřívější dotek, který je hlavně 

v přední části chodidla, je způsoben oslabením m. tibialis anterior nebo zkrácenou Achillovou 

šlachou. Kvůli tomu, že se noha dotýká hlavně v přední části chodidla, je zhoršena stabilita. Další 

abnormalitou u spastické chůze je flektovaný kolenní kloub při stojné fázi chůze. Ten je flektován 

z důvodu zkrácených zadních stehenních svalů nebo oslabených extenzorů kyčelního kloubu. 

Flektované koleno způsobuje abnormální zatížení kolenního a kyčelního kloubu. Spastické 

extenzory kolenního kloubu mohou způsobovat sníženou flexi tohoto kloubu na začátku švihové 

fáze. U dyskinetické formy DMO chůzi narušují mimovolní hyperkinetické nebo opakované 

dystonické pohyby končetin. U ataxické formy DMO zhoršuje schopnost chůze porucha 

kooordinace končetin a rovnováhy. Nedostatky budou kompenzovány širší opěrnou bází 

a nataženými, různě vysoko zvednutými horními končetinami (Zhou, Butler, & Rose, 2017).  
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5 LUXACE KYČELNÍHO KLOUBU 

Luxace kyčelního kloubu je po equinózním postavení kotníku druhá nejčastější 

muskuloskeletální vada, která postihne jedno ze tří dětí s DMO (Shore & Graham, 2017). 

Prevalence u dětí s kvadruparézou stoupá až na 50 % (et al., 2016). Rizikový věk pro vznik luxace 

je 2 – 6 let, kvůli nezralosti skeletálního aparátu (Miller, 2020). 

Larnert, Risto, Hägglund a Wagner (2014) hodnotili progres dislokace podle rentgenových 

snímků u všech stupňů GMFCS. Podle jejich výsledků děti ve stupni GMFCS V měly 2 – 2,5x vyšší 

riziko progresu než děti GMFCS III – IV. Ve stupni GMFCS V měly děti největší roční progres 

ve věku 2 – 3 let. Mezi stupni III a IV však žádný výrazný rozdíl nebyl. To si vysvětlují buď tím, že 

děti ve třetím stupni výzkumu začaly chodit až po ukončení této studie (ve studii byly děti 2 – 7 

let). Druhé možné vysvětlení je, že děti v pátém stupni měly spastickou kvadruparézu 

nebo dyskinetický typ DMO a většina dětí ze třetího a čtvrtého stupně měly spastickou diparézu. 

Kromě bolesti způsobuje luxace kontraktury, které zhoršují hrubou motoriku. Zhoršení 

hrubé motoriky může být také známkou, která nás upozorní na problém s kyčelním kloubem. 

Dalším následkem je zhoršení schopnosti sedu, stoje a chůze (Park et al., 2016). 

5.1 Patogeneze 

Příčinu vzniku luxace kyčelního kloubu lze hledat už v průběhu ontogeneze dítěte s DMO. 

Vývoj neprobíhá fyziologicky a to ovlivňuje postavení kloubu a spolupráci okolních svalů. Během 

vývoje dítě nedospěje ke zkříženému vzoru, což způsobí, že postura těla dítěte se nachází 

na kvalitativní úrovni pod 3 měsíce věku. Pánev je v šikmém postavení. M. gluteus medius 

nepřevzal funkci hlavního fixátoru kyčelního kloubu. Adduktory a zevní rotátory nefungují jako 

antagonisté, což způsobuje valgozitu krčku femuru. V kyčelním kloubu není možné dosáhnout 

nulového postavení, což způsobí větší velikost anteverzního úhlu oproti normě. Pánev je 

v anteverzni (Skaličková-Kováčiková, 2017). 

Během dalšího vývoje dítěte ovlivňují kyčelní kloub spastické svaly, které způsobují, že 

hlavice femuru je neustále v pozici flexe, addukce a vnitřní rotace. Kvůli této poloze se hlavice 

posunuje superiorním a posteriorním směrem, a tím způsobuje dysplazii acetabula (Miller, 

2020). Dysplazie kyčelního kloubu způsobuje pozdější luxaci. Bylo též prokázáno, že se dysplazie 

zhoršuje při zvětšování migračního procenta i při zhoršování pacientova stavu v rámci GMFCS 

(Chung et al., 2017). Pokud je tento stav neřešen a na kyčelní kloub působí stále stejné síly, 

acetabulum se plně rozevře a hlavice femuru je vytlačena mimo něj. Pokud by se stav i nadále 

neřešil, vzniká artritida kloubu, která způsobuje bolest při pohybu. Bolest se také může stát 
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neustálou nebo se nemusí vyskytovat vůbec, pokud artritida není závažného stupně (Miller, 

2020). 

Analan a Aslan (2019) ve své studii hodnotili, jestli míra spasticity flexorů a adduktorů 

kyčelního kloubu má souvislost se stavem dislokace. V závěru uvádějí, že sice stav svalů a stav 

dislokace spolu koreloval, není však podle nich jisté, že svaly přímo dislokaci způsobují. Cho, E. 

S. Park, H. K. Park, J. E. Park a Rha (2018) zkoumali faktory způsobující deformity kyčelního 

kloubu u dětí s DMO. Podle výsledků jejich studie mají spastické svaly vliv na dislokaci. Konkrétně 

uvádějí, že největší vliv mají jedno-kloubové adduktory kyčle, což jsou m. adductor longus a 

m. adductor brevis, které jsou ovlivněny dynamickou složkou spasticity.  

Druhý pohled na patogenezi se zaměřuje na negativní projevy DMO. Za příčinu luxace 

považuje nedostatečnou sílu abduktorů kyčelního kloubu a opožděné držení těla dítětem 

ve stoji. To následně způsobí deformity na proximálním femuru jako například zvýšenou 

anteverzi krčku femuru, coxa valga a dysplazii acetabula (Aroojis, Mantri, & Johari, 2021). 

U dětí s DMO se také často před vyvinutím luxace kyčelního kloubu vyskytuje coxa valga. 

Coxa valga je valgózní postavení stehenní kosti, kde kolodiafyzární úhel je zvětšen nad normu. 

Úhel by se měl během vývoje zmenšovat kvůli silám abduktorů a chůzi. K největšímu zmenšení 

dochází kolem druhého a třetího roku dítěte. U dětí s DMO často k úpravě velikosti úhlu 

a správné formaci stehenní kosti nedochází. Deformace hrozí hlavně u dětí, které nejsou 

schopny stoje a nesení vlastní hmotnosti (Cho et al., 2018). Cho et al. (2018) ve své studii 

potvrdili, že velikost kolodiafyzárního úhlu koreluje s úrovní GMFCS. Čím vyšší úhel je, do tím 

vyšší úrovně škály GMFCS dítě patří. V této studii také hodnotili korelaci kolodiafyzárního úhlu 

krčku femuru a spasticity svalů v okolí kyčelního kloubu. Zde došli k výsledku, že zvýšený tonus 

a zkrácení adduktorů kyčelního kloubu souvisí se zvýšeným úhlem, narozdíl od zvýšeného tonu 

hamstringů, kde se takový vztah nepotvrdil. I z programu CPUP (viz kapitola 4.3) výsledky ukazují, 

že zvětšení úhlu, který svírá hlavice femuru s krčkem femuru a diafýzou femuru, je jeden 

z rizikových faktorů pro luxaci kyčelního kloubu (Hermanson, Hägglund, Riad, & Wagner, 2015). 

Patel a Shapiro (2015) sledovali u nechodících dětí s neuromuskulárním postižením 

progres triády deformit, která se u těchto pacientů často objevuje – skolióza, šikmá pánev 

a subluxace kyčelního kloubu. Pokud se u takovýchto dětí vyvine skolióza, téměř vždy zasáhne 

i pátý lumbální obratel s přesahem na os sacrum. Kvůli tomu se pánev naklání a crista illiaca se 

na konkávní straně dostává výše než crista illiaca na konvexní straně skoliózy. Při naklánění 

pánve se začne acetabulum pohybovat od hlavice femuru a tím začíná subluxace. K progresi 

dislokace také přispívá, že na chrupavku acetabula kvůli špatnému postavení hlavice femuru 

není vyvíjen dostatečný tlak. Chrupavka se nedostatečně vyvíjí, acetabulum nemá požadovanou 
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hloubku, tudíž hůře kryje hlavici femuru. I v tomto případě navíc stále na kyčelní kloub působí 

síly spastických svalů. 

V opačném případě může skolióza vzniknout kvůli dislokaci kyčelního kloubu. Dislokace 

způsobí šikmou pánev a šikmá pánev způsobí skoliózu. Šikmá pánev zhoršuje například 

schopnost sedu (Shrader, Wimberly, & Thompson, 2019). 

Dislokace kyčelního kloubu může vzniknout i anteriorním směrem. Tato dislokace je pouze 

u 1,5 % dětí s DMO. Vyskytuje se nejčastěji u hypotonických dětí s kvadruplegií. Anteriorní 

dislokace vznikne kvůli deformaci acetabula v jeho přední části. Ze všech dislokací anteriorním 

směrem je 50 % případů bolestivých (Hosseinzadeh, Baldwin, Minaie, & Miller, 2020). 

 

5.2 Screening kyčelního kloubu 

Rozeznat luxaci kyčelního kloubu podle bolestivosti pacienta je ztíženo sníženou 

schopností komunikace dětí s DMO nebo případně mentálním postižením dítěte. Další 

překážkou v časné diagnostice je, že symptomy se začínají objevovat až v pozdějších stádiích 

(Shore & Graham, 2017). Klinické vyšetření nemá v časných stádiích luxace dobré výsledky, proto 

Shore a Graham (2017) doporučují u nechodících pacientů první screeningový rentgenový 

snímek ve dvanácti měsících věku a ten opakovat každého půl roku, popřípadě jednou za rok. 

Management screeningu kyčelního kloubu u dětí s DMO se může lišit v různých státech 

podle jejich programu na dohlížení kyčelních kloubů (viz kapitola 5.1). 

Pokud je pasivní abdukce kyčelního kloubu méně než 30°, je subluxace kloubu velmi 

pravděpodobná a je vhodné, aby pacientovi byl proveden rentgenový snímek (Shrader et al., 

2019). 

Reimerovo migrační procento nás informuje o tom, o kolik je hlavice femuru posunuta 

laterálně. Je to jeden z údajů, na základě kterého se rozhoduje, jestli je třeba přikročit 

k chirurgickému zákroku. Tento údaj získáme tím, že vypočítáme procento hlavice, která není 

pokryta acetabulem. Konkrétně podle Obrázku 3 se vypočítá migrační procento vzorcem: 

(AC/AB)x100. Norma migračního procenta je do 10 %. Mírná subluxace je při 11 – 30 % a je 

možné, že stav se bude dále zhoršovat. 31 – 60 % je střední subluxace a další progrese je 

pravděpodobná. Závažná subluxace je u 61 – 90 % a nad 90 % je kyčelní kloub luxován (Shore 

et al., 2019). 
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Obrázek 7. Znázornění důležitých míst na překresleném rentgenovém snímku při výpočtu 

migračního procenta (Shore et al., 2019, upraveno) 

 

Dalším důležitým údajem, který nás informuje o stavu kyčelního kloubu je index 

acetabula. Index acetabula se měří kvůli riziku jeho dysplazie. Měří se od Hilgenreinerovy linie, 

která je znázorněna na Obrázku 3 jako jediná horizontální čára. Tuto linii protne linie 

s označením písmene D. Úhel mezi těmito liniemi je index acetabula (Aroojis et al., 2021). 

5.3 Vstupní vyšetření fyzioterapeutem dle CPUP  

Program CPUP (uppföljningsprogram för cerebral pares) byl vytvořen ve Švédsku 

a aktuálně je používán i v Norsku a Dánsku. Tento program spojuje zdravotníky, kteří se starají 

o děti s DMO. Cílem organizace CPUP je na základě výzkumu přijít na nejúčinnější způsob jak 

včas zachytit počínající luxaci kyčelního kloubu, zabránit progresi a následně tyto poznatky 

aplikovat do praxe. Na webových stránkách organizace lze najít i jejich formulář pro vyšetření 

fyzioterapeutem, který vytvořili v roce 2018 (Příloha 1).  

Ve formuláři je o dítěti zaznamenáno: 

• Dominantní neurologický symptom 

• Úroveň GMFCS 

• Funkční škála mobility 

• Posturální schopnost v supinované pozici a v sedě 

• Stav páteře, výskyt skoliózy 

• Pomůcky pro sezení 

• Schopnost stoje ze sedu 
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• Schopnost stoje a pomůcky pro stoj, kvalita postury během stoje  

• Informace ohledně posturálního programu dítěte 

• Schopnost využívání invalidního vozíku 

• Schopnost vyjití schodů 

• Míra bolesti 

• Prodělané preventivní operace kyčelního kloubu 

• Injekce botulinum toxinu 

• Využívané ortézy 

• Vyšetření spasticity 

• Rozsahy pohybu 

• Otázky ohledně absolvované fyzioterapie 

• Sportovní aktivity 

• Schopnost sebeobsluhy 
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6 PREVENCE LUXACE KYČELNÍHO KLOUBU 

Při prevenci luxace kyčelního kloubu je třeba hledat kompromis mezi rehabilitační 

a ortopedickou léčbou. Některé ortopedické zásahy (sádrové dlahy, sádrová spika po operaci 

měkkých tkání) mohou omezovat možnosti fyzioterapie (Skaličková-Kováčiková, 2017). 

Skaličková-Kováčiková (2017) také upozorňuje, že pokud u dítěte neproběhne normální 

motorický vývoj, jeho motorické schopnosti jsou na kvalitativní úrovni 6.– 12. týdne motorického 

vývoje. U dětí s DMO je zvětšen anteverzní a kolodiafyzární úhel femuru a m.gluteus medius 

neplní svou funkci fixátoru pánve. Stejně jako je nevhodné snažit se postavit šesti-týdenní dítě 

do vertikální polohy, aniž by k tomu mělo náležité schopnosti a tělesné schéma, není vhodné 

snažit se stavět dítě s DMO, které pro to není připraveno. Pokud se tak stane, dítě využije 

primitivního vzoru, kterého je jako jediného schopno, a to izolovaný stah adduktorů. Tento tah 

bude mít na kyčelní kloub luxační vliv. Proto je třeba s dítětem postupně pracovat od co 

nejnižšího věku (2.trimenon) (Skaličková-Kováčiková, 2017).   

6.1 Surveillance programs 

Programy sledování kyčlí jsou zaváděny v různých zemích za cílem jednotné 

standardizované péče na podkladě evidence-based medicine (EBM, medicína založená 

na důkazech). Programy zemí se od sebe mírně liší. Vždy však obsahují pravidelné rentgenové 

vyšetření dětí s DMO, které jsou ohroženy luxací kyčle. Všechny programy hodnotí ohrožení – 

a tudíž četnost kontrolních vyšetření – pomocí GMFCS a věku. Cílem je patologický stav zachytit 

co nejdříve a začít ho léčit, popřípadě snížit potřebu celkových rekonstrukčních operací kyčelních 

kloubů. Jako příklad uvedu program Švédska. Další programy sledování kyčelních kloubů jsou 

v Kanadě a Austrálii. Další země se jednotné kvalitní programy sledování kyčlí snaží zavést 

(Shrader et al., 2019). 

V Jižním Švédsku byl zaveden první preventivní program (CPUP) pro dislokaci kyčelního 

kloubu v roce 1994 a nyní je používán v celé Skandinávii. Děti s DMO 2x do roka do 6 let, a poté 

1x ročně po 6 letech absolvují celkovou prohlídku, kterou provede fyzioterapeut a ergoterapeut. 

Výsledky se elektronicky zaznamenávají tak, aby vznikl pro zdravotnický tým celkový přehled o 

vývoji dítěte. Radiologické vyšetření jsou prováděny dětem ve stupni GMFCS III –  V 1x ročně 

a dětem ve stupni GMFCS II jsou prováděny ve 2 a 4 letech (Hägglund et al., 2014).  

Neoperační prevence obsahovala prevenci kontraktur – polohování vleže, v sedu a stoji 

a použití ortéz. Preventivní operace byly adduktor-psoas tenotomie, varózní osteotomie 

proximálního femuru a Dega osteotomie (Hägglund et al., 2014). 
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Ve Švédsku byly dvě skupiny dětí, které byly zahrnuty do programu. V první sledované 

skupině klesl výskyt luxací kyčlí z 8 % kontrolní skupiny na 0,5 % (po deseti letech sledování). 

V druhé skupině, kterou sledovali 20 let, se nevyskytla žádná luxace. U dětí, které byly součástí 

programu, se zvýšil prováděný počet preventivních operací. Tyto operace nejsou brány jako 

selhání péče, na rozdíl od celkové rekonstrukční operace kyčelního kloubu kvůli vzniklé luxaci 

(Hägglund et al., 2014). 

V Austrálii procento dětí, které měly luxaci i přesto, že byly v programu, bylo 1,3 % a 1,4 % 

ve dvou studiích, třetí studie uváděla 6,9 %. V třetí studii s nejvyšším procentem byly tyto luxace 

způsobeny nedostatečnou chirurgickou péčí v dané oblasti (Wynter et al., 2015). 

6.2 Fyzioterapeutické metody 

6.2.1 Vertikalizační stojany 

Vertikalizační stojany jsou součástí posturálního managementu. Posturální management 

je individuální plán dítěte, který zahrnuje všechny možnosti jak zlepšit držení těla a funkční stav 

pacienta. Plán zahrnuje například využívání vertikalizačních stojanů, ortopedických pomůcek, 

podporu pro sezení nebo pro leh a aktivní cvičení. Podobu programu ovlivňuje i úroveň GMFCS 

dítěte. Například děti s úrovní GMFCS IV a V by měly celodenní kontrolu držení těla začít 

co nejdříve – konkrétně v lehu od narození, v sedu od 6 měsíců a ve stoji od 12 měsíců (Meyling, 

Ketelaar, Kuijper, Voorman, & Buizer, 2018). 

Meyling et al. (2018) hodnotili studie, které se zabývaly efektem posturálního 

managementu na migraci kyčelního kloubu u dětí s DMO. Sice 7 z 8 studií potvrdily pozitivní 

efekt, autoři však uvádí, že všechny studie jsou nízké kvality. 

Piccioloni et al. (2016) zkoumali účinnost posturálního managementu. Jedna skupina 

docházela 2x týdně na rehabilitaci na neurofyziologickém podkladě a k tomu denně 5 hodin 

absolvovala posturálního programu. Kontrolní skupina docházela pouze na rehabilitaci 

na neurofyziologickém podkladě. Po dvou letech bylo výrazné zhoršení migračního procenta 

u kontrolní skupiny (z 23 % na 37 %) oproti skupině, která absolvovala posturální program 

(z 29 % na 27 %).  

Vertikalizační stojany slouží pro podporu pacienta ve vertikální poloze. Vhodné jsou 

pro děti GMFCS IV a V. Podporují rehabilitaci v rámci funkce a participace (Paleg, Smith, & 

Glickman, 2013). Jsou to přístroje se širokou základnou. Lze nastavit variabilní možnosti opory, 

která podpoří funkci určité části těla. Opora lze nastavit pro hlavu, horní trup a horní končetiny. 

Dolní končetiny mohou být buď fixované nebo přístroj může simulovat přirozenou chůzi. Jako 

výhoda vertikalizačního stojanu je uváděno snížení rizika kloubních kontraktur, dysplazie 
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a luxace kyčelního kloubu a skoliózy. Též zvyšují minerální hustotu kostí a zlepšují 

gastrointestinální a dýchací funkce. Umožňují samostatný stoj a popřípadě i samostatný přesun 

u stojanů, které mají základnu na kolečkách. Je potřeba však uvést i nevýhody. Některé děti 

pociťují bolest a diskomfort. Stojany jsou drahé a velké na uskladnění. Rodiče dětí si stěžují, 

že manipulace se stojanem je časově náročná. Terapeut musí často dohlížet na správné 

používání rámu a je třeba rámy upravovat s růstem dítěte (Goodwin et al., 2018a). Goodwin 

et al. (2018a) uvádí, že v Anglii jsou nejčastěji vertikalizační stojany předepisovány na 1 hodinu 

5x do týdne. Tato doba však je však jen zřídka dodržována. 

Paleg et al. (2013) sepsali systematický přehled, kde shrnují EBM doporučení, jak používat 

stojany. Podle cíle, který je pro nás nejzásadnější, uvádí následující dózování terapie: 

• Zvýšení minerální hustoty kostí – 60 až 90 minut/den 

• Zlepšení biomechaniky kyčelního kloubu – 60 minut/den s 30° – 60° abdukcí 

v kyčlích 

• Zvýšení rozsahu pohybu – 45 až 60 minut/den 

• Snížení míry spasticity – 30 až 45 minut/den 

Ve všech případech bylo doporučeno stání 5x do týdne.  

Macias-Merlo, Bagur-Calafat, Girabent-Farrés a Stuberg (2015) zkoumali na 13 dětech, 

jestli zvládnou zachovat rozsah abdukce polohováním ve stoji a abdukci v průběhu pěti let. 

Pracovali s dětmi se spastickou diplegií, které ve věku 12 až 14 měsíců nedosáhli samostatného 

stoje (GMFCS III). Polohování dosáhli pomocí odlitých sádrových nohavic, které přesně seděly 

na dítě a zabraňovaly vyskytnutí patologických souhybů. Lze však využít jakéhokoliv 

vertikalizačního stojanu, který umožňuje dostatečnou abdukci. Polohování probíhalo od pondělí 

do pátku po dobu 70 – 90 minut, o víkendu byla doba stání 35 minut. U všech dětí se rozsah 

pohybu do abdukce (a tudíž protažitelnost adduktorů) zvětšila. Zvětšení sice nebylo velké (1 

stupeň), ale autoři zdůrazňují, že hlavní byl důkaz, že rozsah lze udržet. V této studii byly děti, 

které začaly okolo 30 – 36 měsíce věku chodit s lokomočními pomůckami. I tyto děti po začátku 

samostatné chůze dále využívaly vertikalizační stojany, aby podpořily udržení rozsahu pohybu 

v kyčelním kloubu. Pokud je cílem terapii zvýšit rozsah pohybu, je zapotřebí, aby trvání terapie 

bylo alespoň 10 hodin týdně. Proto stání v abdukci je lepší varianta než manuální protahování 

(Macias-Merlo et al., 2016). 

Tornberg a Lauruschkus (2020) porovnávali efekt statické a dynamické rehabilitace 

na vertikalizačním stojanu u nechodících dětí s DMO (GMFCS IV a V). Lepších výsledků – zvětšení 

rozsahu pohybu do všech směrů v kyčelním kloubu a snížení spasticity okolo kyčelního kloubu – 
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po 30 minutách intervence dosáhlo dynamické cvičení. Po čtyřech měsících dynamického 

a statického cvičení bylo větší zvětšení rozsahu u dynamické rehabilitace, snížení spasticity 

neproběhlo u žádné z intervencí. 

 

Obrázek 8. Statický vertikalizační stojan, B) dynamický vertikalizační stojan (Tornberg & 

Lauruschkus, 2020) 

Na webové stránce proteor.cz uvádějí, že v České republice je vertikalizační stojan hrazen 

dvakrát do roka zdravotní pojišťovnou (Anonym, n.d.). 

Existují i polohovací systémy, které se využívají během spánku. Blake et al. (2015) vytvořili 

přehled ohledně přínosu používání těchto polohovacích systémů na noc. Hlavním zjištěním bylo, 

že nejsou žádné studie, které by dokazovaly snížení migračního procenta po využití těchto 

systémů, zlepšení kvality života dítěte nebo zlepšení fyzického stavu.  

Ke zlepšení chůze lze využít závěsnou terapii na běžícím pásu (Robot-Assisted Treadmill 

Therapy). Mezi používané systémy patří například Lokomat. Musí být zváženo, jestli je pro dítě 

chůze vhodná. Svalové kontraktury nebrání využití přístroje, musí však být dostatečný rozsah 

pro chůzi v kyčelním kloubu a chůze nesmí způsobovat bolest. Kontraindikací k využití není ani 

subluxovaný nebo luxovaný kyčelní kloub, ale terapii musí schválit ortoped, který má přístup 

k rentgenovému snímku. Opět platí, že terapie nesmí být pro dítě bolestivá (Aurich et al., 2015).  
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Obrázek 9. Lokomat (Medvedev, 2019) 

6.2.2 Další využívané metody 

K udržení/snížení rozsahu pohybu je třeba, aby ho nesnižovala spasticita. Možnosti 

terapie spasticity jsou popsány v následujících odstavcích. 

Lee et al. (2019) zkoumali, jestli má fyzioterapie účinek na snižování míry spasticity u dětí 

s DMO. Měřili stav dětí, které docházeli na pravidelnou rehabilitaci před tím, než měly deseti 

denní prázdniny. Druhé měření proběhlo pro porovnání po prázdninách. Terapie proti spasticitě 

byla individuální na základě potřeby pacientů. Zahrnovala především rehabilitaci 

na neurofyziologickým podkladě (motorické učení a učení s cílem konkrétních úkolů), 

vertikalizační stojany a statický a dynamický progresivní prolongovaný strečink. Po pauze měly 

děti výrazně snížené rozsahy v kloubech. 

Gramatikova (2020) testovala účinnost technik na snížení svalového tonu v okolí kyčle 

u dětí se spastickou kvadruparézou. Použité techniky byly myo-articular mobilization, 

postizometrická relaxace a pasivní protahování adduktorů, extenzorů a flexorů obou kyčelních 

kloubů. Každá technika byla provedena 6 – 8x do maximálního rozsahu pohybu. Pasivní 

protahování konkrétního svalu trvalo, dokud nevymizela ko-kontrakce antagonisty. Popsaná 

terapie probíhala denně 30 dní. V průměru se po třiceti dnech zvýšil rozsah do extenze o 8°, 

do flexe o 17° a do abdukce o 15°. Autorka této studie je tudíž pozitivní k ovlivňování spasticity 

fyzioterapeutickými metodami. 
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K méně pozitivnímu výsledku došla studie od Fosdahl, Jahnsen, Kvalheim, & Holm (2019). 

V této studii byl posuzován výsledek po 16 týdenním programu. Cílem programu bylo snížení 

tonu hamstringů, a tudíž zvýšení podkolenního úhlu (viz kapitola 4.4). Děti podstoupily svalový 

strečink a progresivní odporovaný trénink. Tyto dvě techniky terapeuti kombinovali za cílem 

komplexnější intervence. Studie se účastnily děti ve věku 7 – 15 let se spastickou bilaterální 

DMO, které byly GMFCS I – III. Děti měly terapii třikrát do týdne. Jedna terapie zahrnovala 

počáteční zahřátí, aktivní pětisekundové protahování hamstringů vleže na zádech s nohou 

do stropu následované pasivním protažením (40 sekund) ve stejné pozici. Toto protažení se 

opakovalo pětkrát bilaterálně. Při posilovacím cvičení mělo dítě na zádech batoh se zvyšující se 

zátěží v průběhu týdnů. Posilovací cviky byly výstup na schod a zpět, dřep, výpon a vleže extenze 

v kolenním kloubu s odporem kladeným terapeutem. Skupina, která absolvovala toto cvičení, 

nepřestala ve svých běžných rehabilitacích, a kontrolní skupina měla pouze své běžné terapie. 

Skupina s navýšenou intervencí zvýšení podkolenního úhlu sice dosáhla, ale změna jeho velikosti 

byla pod 10°, čemuž autoři nepřikládají přílišný klinický význam. Mohlo by to však mít význam 

z dlouhodobého hlediska. Rozsah pohybu se zmenšuje s věkem, tudíž pouze udržení rozsahu má 

klinický význam. 

Jednou z metod, kterými se snaží terapeut snížit svalový tonus dítěte je Bobath koncept. 

Bobath koncept neboli Neuro-Developmenal Treatment (NDT) je koncept založený 

na neurofyziologickém podkladě. Tento koncept patří mezi fyzioterapeutické intervence 

využívané u dětí s DMO. Dlouhodobým cílem terapie je funkční aktivita dítěte a tím zlepšení 

kvality jeho života. Krátkodobé cíle se stanovují podle aktuálního zájmu dítěte (na základě 

konverzace s rodiči), prevence kontraktur a deformit. Terapie probíhá během celého dne, je 

propojována s denními aktivitami a hrami („Česká Asociace Dětských Bobath Terapeutů“, n.d.).  

Využívanou metodou k terapii dětí s DMO je reflexní lokomoce prof. Vojty. Tato metoda 

nevyžaduje aktivní zapojení pacienta. Terapeut se snaží odblokovat zablokované cesty 

ke správným vývojovým motorickým modelům. Po odblokování by dítě mělo být schopno tyto 

modely automaticky využívat při svém přirozeném pohybu. Tohoto dosáhne terapeut kombinací 

konkrétní výchozí polohy a stimulací aktivačních zón. K prevenci/ léčbě dysplazie kyčle a vzniklé 

luxace je Vojtova reflexní lokomoce vhodná proto, že je schopna u dítěte vyvolat vhodnou 

svalovou koordinaci, která se shoduje se svalovou koordinací objevující se během motorického 

vývoje (Skaličková-Kováčiková, 2017).  

Snižovat tonus adduktorů má mimo jiné za cíl i hipoterapie. Hipoterapie využívá k terapii 

pohyby těla koně. Využívá se především k rehabilitaci pacientů s neurologickým deficitem. 

Terapii vede fyzioterapeut vzdělaný v problematice. Sedícímu dítěti na pohybujícím se koni se 

pánev pohybuje velmi podobným mechanismem jako při běžné chůzi. Jízda na koni také 
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vyžaduje balanční schopnosti. Terapie se tedy využívá ke zlepšení posturální kontroly, síly trupu 

a rovnováhy. Terapie má i pozitivní účinky na zlepšení symetrie trupových a kyčelních svalů. 

Kromě motorických benefitů působí terapie na dítě i na psychologické úrovni, sociální 

a kognitivní (Guindos-Sanchez, Lucena-Anton, Moral-Munoz, Salazar, & Carmona-Barrientos, 

2020). V randomizované studii od Lucena-Antóna, Rosety-Rodríguez, a Moral-Munozac (2018) 

děti se spastickou DMO absolvovali dvanácti-týdenní program hipoterapie, která byla 1x 

do týdne na 45 minut. Dětem, které tento program absolvovaly, se významně snížila spasticita 

adduktorů kyčelního kloubu. Adduktory mohou být jemně trvale protahovány díky rytmickým 

symetrickým pohybům těla koně. Také jsou stimulovány další systémy (smyslový, limbický, 

vestibulární apod.), což zlepšuje schopnost dětí nést vlastní hmotnost těla a vnímat střed jejich 

těla. 

6.3 Farmakologické metody 

Farmakologickou metodou na snížení spasticity je injekce botulotoxinu (BoNT). 

Ve zdravotnictví se nejčastěji používá BoNT typu A. Dokáže zmírnit mimovolní svalovou aktivitu 

a snižuje zvýšený svalový tonus. Tyto účinky jsou dosahovány pomocí snížení uvolňování 

neurotransmiterů. Negativní následky injekce v daném místě může být bolest, edém, erytém 

a krátkodobá hypestezie (Witmanowski & Blochowiak, 2020). Nejčastěji je u dětí s DMO 

injikován ve věku 4 – 6 let (Choi, Kim, & Park, 2019). U dětí schopných chůze bývá většinou 

aplikován do lýtkového svalu. U nechodících dětí bývá většinou aplikován do zadních svalů 

stehen nebo do adduktorů kyčelního kloubu (Franzén, Hägglund & Alriksson-Schmid, 2017). 

Pozitivní vliv má aplikace BoNT v kombinaci s fyzioterapií na hrubou motoriku dětí. Největší 

zlepšení je pozorovatelné po první až třetí aplikaci (Choi, Kim, & Park, 2019). Lee, Lee, Jang, Lim 

a Ryu (2021) chtěli ve své studii potvrdit pozitivní vliv injekce BoNT do adduktorů kyčelního 

kloubu na prevenci luxace kyčle. BoNT aplikovali jednou do měsíce po dobu šesti měsíců. Injekce 

výrazně snížila tonus těchto svalů. Po jednom roce byl tonus svalů stále menší, než na počátku, 

statisticky však nevýznamně. Progrese migračního procenta však byla významně nižší než 

u kontrolní skupiny. Rozdíl byl v průměru 3,5%. Zvýšil se také rozsah do abdukce. K rozdílným 

výsledkům došli v meta-analýze od Agarwal, Chen, Scher a Dodwell (2019), kde nezaznamenali 

snížení migračního procenta kyčelního kloubu po aplikaci BoNT typu A. Upozorňují však, 

že ačkoliv BoNT nemá vliv přímo na migrační procento, stále může pozitivně ovlivňovat rozsah 

kyčelního kloubu, chůzi nebo zjednodušit poskytování péče. Ve Velké Británii mohou předepsat 

BoNT po absolvování řádného školícího kurzu fyzioterapeuti. Ashford et al. (2018) porovnávali 

výsledky pacientů po třech letech aplikování BoNT rehabilitačními lékaři s porovnáním 
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s fyzioterapeuty. Terapie u všech pacientů byla plánována multidisciplinárním týmem. Studie 

prokázala srovnatelné klinické výsledky. Ze studie vycházelo, že fyzioterapeuti si pokládají více 

funkční cíle než lékaři, nebylo však možné, to říci s jistotou.  

Další farmakum, které snižuje spasticitu, je baclofen. Baclofen působí na receptory 

v mozku a v míše. Dříve se baclofen podával perorálně. Při tomto způsobu podání se však dostalo 

přes hematoencefalickou bariéru pouze malé množství léku. Vyšší dávky se nemohou podávat 

kvůli nežádoucím účinkům. Efektivnější způsob podání je tzv. intratékální baclofen (ITB). 

Při tomto způsobu podání je lék přímo vyplavován do tekutiny okolo míchy a mozku. Lék je na 

místo dopraven katetrem, který vede z pumpy umístěné pod kůží (Hasnat & Rice, 2015). 

Bonouvrié, Becher, Vles, Vermeulen a Buizer (2019) porovnávali účinek ITB oproti placebu 

po třech měsících léčby u dětí s dystonickou DMO na úrovni GMFCS IV – V. Po aplikaci ITB byly 

děti schopny dosáhnout lépe vytyčeného cíle v terapii oproti dětem, kterým bylo aplikováno 

placebo. Samotná dystonie se mírně zlepšila po aplikaci ITB.  

6.4 Ortopedické pomůcky 

K ovlivnění skeletu dítěte nebo ke zlepšení jeho stabilizace se používají ortopedické 

pomůcky. Pomůcky mohou být sériově vyráběné nebo dítěti na míru dělané. Sériově vyráběné 

pomůcky nemusí vyhovovat dítěti, kvůli jeho specifickým požadavkům. Na kyčelní kloub jsou 

využívány ortéza Atlanta a ortéza SWASH. Obě ortézy drží dolní končetiny v abdukčním 

postavení. Ortéza Atlanta fixuje končetiny za pomocí abdukčního teleskopu, který vede od jedné 

dolní končetiny ke druhé. Ortéza SWASH drží dolní končetiny v abdukčním postavení laterálními 

dlahami. Na obou ortézách je bederní objímka. S ortézou SWASH lze obléct kalhoty kvůli absenci 

teleskopu a lze provést flexi a extenzi v kyčelním kloubu. Její nevýhodou je vyšší cena a větší 

hmotnost (Kršek et al., 2020).  



38 
 

 
Obrázek 10. Ortéza Atlanta (proteor.cz, n.d.) 

 
Obrázek 11. Ortéza SWASH (proteor.cz, n.d.) 

Existují i abdukční protézy používané výhradně při sezení. Tyto abdukční protézy se 

používaly/ používají proto, aby držely dolní končetiny v abdukčním postavení – alespoň v 45°. 

Cílem bylo zabránit luxaci kyčelního kloubu (Kim et al., 2019). Kim et al. (2019) potvrdili ve své 

studii, že tyto abdukční protézy zhoršují stav kyčelního kloubu. Hypotézy toho proč se to děje 

jsou následující: 
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• Ortéza fungovala jako opěrný bod, o které se zapřely stehenní kosti, které jsou 

v nůžkovitém postavení. Toto zapření a rozložení sil způsobí oddálení hlavic 

femuru, zvýšenou laxicitu vaziva a zhoršení dislokace. 

• Tímto postavením síly destruují acetabulum. 

Na webové stránce proteor.cz uvádějí, že v České republice je abdukční protéza hrazena 

dvakrát do roka zdravotní pojišťovnou (proteor.cz, n.d.).  

Další možností pro zlepšení stavu jsou kompresní bandáže. Kim et al. (2019) potvrzují 

účinnost kompresních bandáží kolem kyčelního kloubu na chránění kyčelního pouzdra a snížení 

spasticity adduktorů. 

6.5 Operační zákroky 

Využívaná neurochirurgická procedura pro snížení spasticity je selektivní dorzální 

rizotomie (SDR). SDR snižuje trvale spasticitu na dolních končetinách. Využívá se především 

u dětí, které jsou schopny chůze a u dětí s velmi těžkou spasticitou. Při zákroku jsou přetnuty 

dorsální eferentní kořeny 2. lumbálního obratle až 1. sakrálního. V kombinaci s fyzioterapií 

usnadňuje dítěti pohyb a zvyšuje kvalitu jeho života. Tento zákrok snižuje tonus svalů, což může 

způsobit laterální migraci kyčelních kloubů. Proto je na zvážení oborníků, jestli u dětí ohrožených 

luxací kloubu je tento zákrok vhodný (Kršek et al. 2020). 

Za účelem snížení rizika luxace kyčelního kloubu jsou prováděny preventivní operační 

zákroky. Pokud by proběhla nereponibilní luxace, musel by být proveden paliativní výkon 

v oblasti kyčelního kloubu. Preventivní zákroky se provádí na měkkých tkáních a preventivní 

rekonstrukční zákroky na kostech. Podle Švédského národního programu (CPUP) se tyto operace 

doporučují, pokud migrační procento stoupne nad 40% (Kiapekos, Broström, Hägglund, & 

Åstrand, 2019). Čím je nižší věk pacienta, tím vyšší je riziko recidivity a kostních deformit (Dohin, 

2019). Riziko reoperace také zvyšuje vyšší migrační procento před operací a vysoká rychlost 

migračního posunu před operací (Wagner & Hägglund, 2022). Průměrný věk podstoupení 

preventivní operace u dětí v rámci CPUP programu byl 4,8 let. Nejmladší operace byla provedena 

na jednoletém dítěti (Hägglund et al., 2014). 

Prodloužení měkkých tkání se doporučuje u chodících dětí a pokud je migrační procento 

pod 50 %. Provádí se u mladších dětí. Operace trvá kratší dobu, nese méně rizik a následná 

rehabilitace je jednodušší (Bouwhuis et al., 2015). Patří sem prodloužení nebo protětí adduktorů 

kyčle (svalu nebo šlachy) a prodloužení nebo protětí m. iliopsoas (svalu nebo šlachy). Cílem je 

snížení svalové dysbalance (Wagner & Hägglund, 2022). Bouwhuis et al. (2015) ve svém 

metodickém přehledu však uvádí, že neexistují dostatečně kvalitní studie, které by dokazovaly 
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účinnost operací měkkých tkání na prevenci závažné luxace kyčelního kloubu. Uvádí také, 

že účinnost tenotmoie adduktorů je vyšší u dětí do pěti let, protože do tohoto věku bude 

acetabulum schopno, díky změně okolních sil, remodelace. Tenotomie adduktorů u těžkých 

forem DMO nemusí zabránit luxaci kyčle, může však usnadnit manipulaci s dítětem například 

při hygieně. Wagner a Hägglund (2022) hodnotili pooperační hodnoty migračního procenta 

po adduktor-psoas prodloužení a varózní derotační osteotomii u dětí zahrnutých do Švédského 

programu CPUP. Jejich výsledky ukazují, že migrační procento po prodloužení svalů postupně 

u dětí klesalo nebo se alespoň zvyšovalo pomaleji. U varózní derotační osteotomie se migrační 

procento po operaci nárazově sníží, pak ale začne znovu stoupat.  

Zákroky na kostech jako varózní derotační osteotomie a osteotomie pánve se provádí 

u starších dětí, které mají migrační procento nad 50 %. Operace je delší než u operací měkkých 

tkání, hrozí více komplikací a následná rehabilitace je složitější (Bouwhuis et al., 2015). Bouwhuis 

et al. (2015) uvádí, že varózní derotační osteotomie a osteotomie pánve mají dobrou účinnost 

na stabilizaci pánve. Operace pánve je nevyhnutelná, pokud je pacientův věk vyšší, subluxace 

trvá delší dobu a způsobila dysplazii acetabula. Nejlepších výsledků dosahuje kombinace těchto 

dvou zákroků. U této kombinace je však vysoké riziko vzniku osteoartrózy i dalších komplikací 

(až ve 28,5 %). Také je po tomto zákroku dlouhá doba imobilizace. Z dětí, které byly zahrnuty 

do švédského programu CPUP a podstoupili adductor-psoas tenotomii, potřebovalo reoperaci 

45 % dětí. U dětí, kterým byla provedena varózní derotační osteostomie, bylo potřeba provést 

reoperaci u 28 %. 

Dohin (2018) také uvádí kombinaci operace měkkých tkání a operace na kostech. Tato 

kombinace je používána u migračního procenta nad 40% nebo u dětí, kterým se kloub už zcela 

luxoval. Například bilaterální kombinace varózní derotační osteotomie s tenotomií m. iliopsoas 

u dětí do šesti let věku a GMFCS II – IV zajistí dobrou stabilitu kyčle a správný vývoj acetabula.  

Dohin (2018) zmiňuje, že není operace vždy nutná, obzvlášť u pacientů s těžkou 

spasticitou. Jako příklad uvádí bezbolestnou bilaterální dislokaci kyčelních kloubů u nechodícího 

pacienta. Pokud se však vyskytne jakákoliv obtíž (zhoršování stavu, obtíže s péčí) je na místě 

zvážit operaci. 

 Paliativní výkony (Schanzova paliativní abdukční osteotomie, proximální femorální 

resekce) se provádí u nechodících pacientů, kteří prožívají bolest, a nereponibilní luxace 

způsobuje komplikovanou péči (Kršek et al., 2020). 
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6.5.1 Rehabilitace po operačních zákrocích 

V Americe byl proveden výzkum od Stacey et al. (2021). Ptali se ortopedických chirurgů 

z celého světa (celkem 28), jak dlouhou imobilizaci po výkonech na kyčelním kloubu 

u nechodících dětí s DMO předepisují, kdy doporučují začít s rehabilitací a se zatěžováním dolní 

končetiny. Jako operační výkony byly uvedeny bilaterální varózní derotační osteotomie femuru 

a tenotomie adduktorů. Zapojení fyzioterapeuta do akutní pooperační péče udávalo 22 chirurgů. 

Využití pomoci fyzioterapeuta k hladkému přechodu dítěte z nemocničního do domácího 

prostředí uvedlo 23 chirurgů. Do následné péče dítěte by zapojilo fyzioterapeuta 22 chirurgů. 

Nejvíce chirurgů (9) doporučovalo imobilizaci celých končetin, 8 chirurgů doporučovalo 

využívání abdukčního klínu, dva by předepsali sádrovou spiku, 4 by nedoporučili žádnou 

imobilizaci. Nejčastější doporučovaná doba trvání imobilizace byla 4 nebo 6 týdnů. Omezit 

rozsah flexe v kyčelním kloubu v rozsahu 30° – 90° by doporučilo 7 chirurgů a rozsah do abdukce 

do 40° v kyčelním kloubu by omezilo 11 chirurgů. Nejčastěji by tyto rozsahy omezili na dobu 

6 – 7 týdnů. Názory na navrácení k zátěži dolní končetiny se lišily výrazněji a jsou uvedeny 

v Tabulce 2 (Miller et al., 2021). 

Tabulka 2  

Počet chirurgů doporučujících navrácení k zatěžování končetin v daném pooperačním období 

(Miller et al., 2021) 

 Po 0 – 1. 

týdnu 

Po 2. – 3.  

týdnech 

Po 4. – 5. 

týdnech 

Po 6. – 7. 

týdnech 

Po 8. 

týdnech 

Po 12. 

týdnech 

Částečná 

zátěž 

7 8 7 6 0 0 

Plná zátěž 5 3 4 14 1 1 

 

Všichni chirurgové doporučují fyzioterapii na zvětšení rozsahu v kloubu, zvýšení svalové síly 

a obnovení funkce končetiny. Zvýšenou četnost intervence fyzioterapeuta by doporučilo 

6 chirurgů u případu, kdy je dítě staršího věku (15 let) a 9 chirurgů u případu, kdy je dítě na úrovni 

III na škále GMFCS (Miller et al., 2021). 

 Howard et al. (2020) podporují myšlenku, že je třeba dětem (do úrovně GMFCS III) 

umožnit po operaci dolních končetin co nejdříve pohyb. Možnost aktivního pohybu, chůze apod. 

má zabránit důsledkům dlouhé imobilizace – negativní psychické, respirační, srdeční 

a muskuloskeletální změny. Dřívější možnost mobility dítěte ovlivňují výběrem takového 

operačního přístupu, který umožňuje dřívější zátěž končetiny, a změnou léčby bolesti, 
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kdy nepoužívají epidurální přístup. Přístupy, u kterých nelze provést dřívější zatížení končetiny, 

jsou operace na kostech chodidla, přesun patelární šlachy a extenční osteotomie distálního 

femuru. V rámci program brzké postoperační mobility dětí v Shinersove nemocnici pro děti 

v Houstnu mají 2x  denně hodinovou terapii. Stoj a chůze je do terapie zahrnuta do dvou dnů 

po operaci. Chůze je prováděna s pomůckou nebo oporou terapeuta, vzdálenost je 

přizpůsobena dítěti. Užívané rehabilitační směrnice v této nemocnici byly vytvořeny 

multidisciplinárním týmem a po dobu okolo 20 let upravovány. V současnosti vypadají 

následovně.  

• 1. – 3. den po operaci: 

o 1. den: jemné, pomalé a bezbolestné zvyšování pasivního rozsahu pohybu, 

nácvik mobility na lůžku, sed na okraji lůžka 

o 2. den: zvyšování rozsahu pohybu aktivním pohybem, stoj 

o 2. – 3. den: chůze 

• 1. – 4. týden po operaci: strečink, nácvik přesunů, zvyšování rozsahu kolenního kloubu 

nad 100°, trénink chůze, od druhého týdne chůze po schodech, zvyšování posturálních 

a balančních schopností 

• Ambulantní péče: Trénink chůze a balančních schopností, zvyšování síly, úprava postury 

 Pokud je cíl terapie po operaci obnovit u dítěte schopnost chůze, lze využít závěsné 

terapie na běžícím pásu. Vždy je důležité situaci konzultovat s chirurgem. Dítě nesmí během 

chůze pociťovat bolest. Obecně platí, že využití těchto přístrojů je možné po operaci na měkkých 

tkání po 6 – 8 týdnech od operace. Po operaci na kostech je možné využít přístroje po 8 – 12 

týdnech od operace. Před zahájením terapie je nutné, aby dítě mělo rentgenový snímek 

operovaného místa. Ten se vyžaduje, aby bylo jisté, že je dostatečná pevnost kostí (Aurich et al., 

2015). 

 Pro děti s DMO, které jdou na ortopedickou operaci na dolní končetině, a jejich rodiny 

byla vytvořena od Centra výzkumu DMO (Knowledge Transfer Fellowship initiative of the Centre 

of Research Excellence in Cerebral Palsy) brožura Naplánuj si svou rehabilitaci (Planning your 

rehabilitation). Tato brožura informuje, co dítě čeká, jak bude probíhat pobyt v nemocnici a co 

se bude dít po operaci v rámci denních činností a rehabilitace (Příloha 2).  
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7 PRAKTICKÁ ČÁST 

V této části práce je popsána kazuistika 14 letého chlapce s diagnózou DMO, u kterého 

byly zjištěny bilaterálně subluxované kyčelní klouby. 

7.1 Kazuistika 

Datum vyšetření: 1. 4. 2022 

Pohlaví: muž 

Věk: 14 let 

Anamnéza 

Osobní anamnéza:  

• Porod ve 40. týdnu těhotenství, spontánně. Druhá doba porodní protrahovaná. 

Po porodu měl pacient těžkou asfyxii. Skóre Apgarové 1-5-8. Vyskytovaly se 

novorozenecké křeče. Pacient byl umístěn na jednotku intenzivní péče.  

• Narušen psychomotorický vývoj. 

• Pacient má diagnostikovanou kvadruparetickou formu DMO s diskynézou, 

mozečkový syndrom, motorickou afázii a mentální retardaci. 

• Pacient měl na začátku roku 2021 poslední epileptický záchvat, od té doby 

farmakologicky kompenzován. 

• Operace: 2008 hernioplastika, květen 2021 operace dle Ulzibata na dolních 

i horních končetinách a obličeji 

Rodinná anamnéza: Chlapec je 3. dítě matky. Sourozenci bez vrozených onemocnění. 

Sociální anamnéza:  

• Pacient dochází do speciální školy.  

• S péčí pomáhají prarodiče. 

Farmakologická: antiepileptika 

Nynější onemocnění: Subluxace kyčelních kloubů 

• Nejnovější RTG snímek byl proveden 29. 4. 2021, kde se poprvé objevila subluxace 

kyčelních kloubů. Snímek se zprávou byl rodičem vyzvednut v březnu 2022, 

takže tato diagnóza nebyla zohledněna po dobu 1 roku v terapii. Z rentgenového 
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snímku jsou popisovány rozšířené okraje kloubních ploch, malé krytí hlavice 

a subluxační postavení. Struktura kostní tkáně je dobrá. 

• Není doporučena vertikalizace ve vertikalizačním stojanu. Pacient využíval 

statického vertikalizačního stojanu od 3 let do současnosti 3 – 5x týdně podle 

časových možností.  

Ortézy: Pacient využívá dynamickou ortézu pro hlezenní kloub (DAFO) a kolenní polohovací 

ortézu pro protahování flekční kontraktury. 

Rehabilitace: Pacient dochází na rehabilitace 2x na 2 hodiny, 1x ročně návštěva sanatoria 

Klimkovice. 

Přesuny a denní aktivity:  

• Nutná asistence v rámci ADL. 

• Pacient je úrovně GMFCS V (udržení trupu a hlavy proti gravitaci po motivaci 

terapeutem 10 sekund), na funkční škále mobility ve všech třech variantách stupně 

1. 

• Pacient udrží trup a hlavu proti gravitaci po motivaci terapeutem 10 sekund. 

• Zvládne se otočit z lehu na zádech přes pravý bok na břicho. 

• Cílené pohyby horních končetin jsou nekoordinované a nepřesné. 

Komunikace:  

• Chlapec všemu rozumí a plní pokyny terapeuta.  

• Z důvodu afázie s obtížemi zvládne říci slova ano a ne.  

• Navštěvuje logopeda. 

Kineziologické vyšetření 

Aspekční vyšetření v lehu na zádech 

• Pacient je celkově gracilní. Ústa jsou neustále otevřena. 

• Pánev je v šikmém postavení – vpravo výše SIAS, SIPS a crista iliaca. Addukční 

postavení kyčelních kloubů. Dolní končetiny jsou flektovány v kyčelních i kolenních 

kloubech. Kolenní klouby směřují vlevo. Klenba nohy je podélně i příčně plochá. 

Vyskytuje se valgózní postavení paty. 

• Pravé rameno je postaveno výše. Horní končetiny jsou drženy v zevní rotaci 

ramenních kloubů a v loketních kloubech jsou flektovány v 80°. Palec je tažen 
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do dlaně, prsty jsou mírně flektovány v metakarpofalangeálních 

i v interfalangeálních kloubech. 

• Hlava rotována doprava a je mírně nakloněna doleva. 

Aspekční vyšetření v lehu na zádech zboku 

• Pánev je v anteverzním postavení. 

• Je zvětšená bederní lordóza a snížená hrudní kyfóza. 

• Hrudní koš je vpáčen dorzálně (pectus excavatum). 

• Hlava je držena v mírném záklonu. 

Palpační vyšetření 

• Břišní stěna je hypotonická 

Rozsah pohybu 

• V ramenních kloubech lze pasivně dosáhnout fyziologického rozsahu. Pacient zvedá 

při elevaci horních končetin ramena kraniálně. Zvládne aktivně extendovat loketní 

kloub a zápěstí do anatomického postavení. Při aktivní snaze o změnu pacientem 

zůstávají metakarpofalangeální klouby ve flekčním postavení a v addukci, nejdou 

aktivně do abdukce. Pasivně lze vykonat celý rozsah pohybu. 

• V lehu na zádech dolní končetiny ve flekčním postavení padají do abdukce a vnější 

rotace v kyčelních kloubech. 

Tabulka 3. 

Pasivní rozsah v kloubech na dolních končetinách 

 Levá strana Pravá strana 

Kyčelní kloub S(p): 0-0-120 S(p): 0-0-130 

 F(p): 65-0-20 F(p): 60-0-30 

 R(p): 50-0-25 R(p): 40-0-40 

Kolenní kloub S(p): 25-25-145 S(p): 25-25-140 

Hlezenní kloub S(p): 0-0-50 S(p): 0-0-40 

 R(p): 10-0-50 R(p): 10-0-50 
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Orientační vyšetření svalové síly 

• Velmi oslabené trupové svalstvo. Pacient udrží trup a hlavu proti gravitaci v sedu 

s oporou a v kleku na čtyřech v závěsu po motivaci terapeutem 10 sekund. 

Jemná motorika a oporná funkce horních končetin 

• Pacient má obtíže uchopovat předměty. Těžko se mu pohyb cílí k danému 

předmětu. Prsty nejdou do abdukce a palec není schopen opozice. 

• Horní končetiny zvládnou opornou funkci při náklonu těla vsedě. Při opoře jsou 

horní končetiny v supinaci.  

Neurologické vyšetření 

• Pacient je orientován o své osobě a místu. 

• Vyšetření hlavových nervů: Pohyblivost bulbů volná všemi směry, symetrie 

obličejových svalů, snížená mimika, nekorigované plazení jazyka. 

• Zkouška taxe – hypermetrie oboustranně 

• Šlacho-okosticové reflexy: Oboustranně hyperreflexie (reflex tricipitový, bicipitový, 

styloradiální, pronační, patelární), výjimka – reflexy Achillovy šlachy normoreflexie. 

• Pyramidové jevy spastické: Justerův jev – ano, Trömnerův příznak – ano, Hoffmanův 

příznak – ne, Babinského zkouška – ano, Chaddockův reflex vybaven pouze na pravé 

dolní končetině, Rossolimův příznak – ano, Oppenheimův reflex – ne. 

Tabulka 4. 

Vyšetření spasticity - Modifikovaná Ashworthova škála:  

 Levá strana Pravá strana 

Loketní kloub 3 2 

Zápěstí 2 1 

Kolenní kloub 3 3 

Hlezenní kloub 1 1+ 

 

• Tardieurova škála – vždy dřívější zásek při rychlém pohybu – větší podíl neurální 

složky. 
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Testy na kyčelní kloub 

• Thomasův test – negativní 

• Staheliho test – vlevo 0° vpravo 20° pod lehátkem. Test ztížen pohyblivostí pacienta. 

• Hamstring shift test – oboustranně 30°  

• Kontraktura adduktorů – negativní 

Krátkodobý rehabilitační plán 

• Zvýšení stability sedu 

• Zlepšení uchopování předmětů a manipulace s nimi 

Dlouhodobý rehabilitační plán 

• Udržení/ zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu do extenze 

• Celodenní držení pánve ve správné poloze 

Použité rehabilitační postupy 

• Snižováním opory terapeutem na rehabilitačním válci s kontrolou správného 

postavení pánve a tréninkem opory na obou/jedné horní končetině, využití 

rytmické stabilizace z technik PNF a náklonů z Bobath konceptu. 

• Využití TheraSuit pro závěs v pronační poloze – podpora pro pozici v kleku 

na čtyřech končetinách – trénink vzpřimovačů trupu a hlavy proti gravitaci, trénink 

opory o horní končetiny. 

• Frenkelovo cvičení a trénink jemné motoriky 

• Kolenní polohovací ortéza 

• Hipoterapie 

Konzultace s lékařem  

• Předepsání ortézy pro kyčelní klouby k zabránění flekčnímu postavení 

• Využití vertikalizačních stojanů 

• Novější RTG snímek kyčelních kloubů 
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8 DISKUSE 

Děti s DMO jsou ohroženy vznikem luxace kyčelního kloubu. Luxace kyčelního kloubu 

může způsobit bolest nebo například zhoršení hrubé motoriky dítěte (Park et al., 2016). 

Populační studie od Ramstad, Jahnsen a Terjesen (2017) nechala vyplnit dotazník 67 dětí s DMO, 

z toho 18 dětí mělo subluxaci kyčelního kloubu. V dotazníku se zjišťovala souvislost mezi zdravím 

a kvalitou života. Děti, které měly obtíže s kyčelními klouby, měly horší výsledky v kategorii 

komfort a emoce a v kategorii s názvem zdraví. Nebyla snížená úroveň v kategoriích mobilita, 

denní činnosti a celková kvalita života. Celkově horších výsledků dosahovaly děti úrovně 

GMFCS IV a V. Dvě studie zkoumaly souvislost mezi bolestí a mírou subluxace. Studie 

od Marcström, Hägglund a Alriksson-Schmidt (2019) zaznamenala 7 % prevalenci bolestivých 

kyčlí. Prevalence se zvyšovala s věkem, vyšším stupněm GMFCS a migračním procentem. Medián 

migračního procenta u bolestivých kyčelních kloubů byl 26 %. Druhá, starší studie od Ramstad 

a Terjesen (2016) zaznamenala výrazně zvýšenou bolestivost u kyčelních kloubů s migračním 

procentem 50 % a výše, u dětí se spastickou kvadruplegií a u dětí na úrovni GMFCS V. 

Jsou různé názory, co vše způsobuje a prohlubuje luxaci kyčelních kloubů u dětí s DMO. 

Analan a Aslan (2019) sice našli korelaci mezi elasticitou adduktorů, flexorů kyčelních kloubů 

a migračním procentem, ale stále si nejsou jisti, jestli spasticita těchto svalů je primární příčinou 

vzniku luxace. Hermanson et al. (2015) našli korelaci mezi zvýšeným kolodiafyzárním úhlem 

a zvýšeným rizikem pro luxaci kyčelního kloubu. Cho et al. (2018) ve své studii zjistili korelaci 

spastických svalů a subluxace kloubu u zvýšeného kolodiafyzárního úhlu. V této studii nebyl 

potvrzen vliv torsního úhlu na luxaci kloubu. Okuno, Kitai, Shibata a Arai (2021) uvádí jako 

rizikový faktor pro vznik luxace u dětí s dyskinetickou formou DMO primární místo, kde vznikla 

v mozku léze. Nejvyšší riziko zaznamenali u dětí s lézí v bazálním gangliu Glabus pallidus. Léze 

na tomto místě se vyskytovala nejčastěji u předčasně narozených dětí. Subluxace/luxace 

kyčelního kloubu zhoršuje progres skoliózy u dětí s DMO (Yoshida, Kajiura, Suzuki, & Kawabata, 

2018). 

Využívanými metodami u dětí s DMO ohrožených luxací kyčelních kloubů jsou Vojtova 

reflexní lokomoce, Bobath koncept a hipoterapie. Park a Kim (2017) zkoumali vliv Bobath 

konceptu na snížení svalového tonu, zvýšení síly a zlepšení hrubé motoriky dětí po jednom roku 

terapie. Výsledky ukázaly významné zlepšení úrovně spasticity. Signifikantní rozdíl ve svalové síle 

nebo v hrubé motorice nezaznamenali. Spasticita klesla více u dětí GMFCS II-V než u dětí GMFCS 

I-II. Chybí důkaz, že by snížení spasticity mělo vliv na zlepšení hrubé motoriky. Jiné studie 

porovnávaly výsledky terapie, kde se využívalo Bobath konceptu s výsledky terapie konvenční 

fyzioterapií. Bylo pozorováno zlepšení hrubé motoriky u dětí s DMO, ale rozdílná účinnost mezi 
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přístupy nebyla nalezena (Zanon et al., 2019). Studie od Andrzejewska et al. (2021) pozorovala 

efekt 3 měsíční terapie Vojtovy reflexní lokomoce na 66 dětech s centrální koordinační poruchou 

ve věku 1 – 6 měsíců. Po třech měsících terapie proběhlo zlepšení stavu u 54 dětí. Autoři studie 

upozorňují také na zvýšenou šanci zlepšení stavu dítěte, pokud se s terapií začne dříve. Šanci 

na zlepšení u nejmladšího dítěte studie (1 měsíc) oproti nejstaršímu (5 měsíců) vyhodnotily jako 

3x větší. Efekt terapie potvrzuje také kazuistika dítěte s vývojovou dysplazií kyčelní. Pacientce 

v této kazuistice byla ve třetím měsíci diagnostikována subluxace levého kyčelního kloubu. 

Centralizace kloubu se dosáhlo po 6 týdnech aplikace Vojtovy reflexní lokomoce (Kiebzak, 

Żurawski & Dwornik, 2016). Pozitivní změny u adduktorů kyčelního kloubu zaznamenala studie 

od Alemdaroğlu et al. (2016), která se zabývala hipoterapií. Děti absolvovaly jízdu na koni 2x 

do týdne po 30 minutách po dobu 5 týdnů. Spasticita adduktorů byla hodnocena Ashworthovou 

škálou a její snížení po intervenci bylo o 22%. U kontrolní skupiny, která podstupovala svou 

běžnou terapii, snížení tonu adduktorů neproběhlo. 

Další využívanou terapií u dětí s DMO jsou vertikalizační stojany. Aby terapie měla účinek, 

musí děti stát ve stojanech dostatečně dlouhou dobu. Mohou zde provádět různé aktivity, hry 

a účastnit se společenského dění (Martinsson & Himmelmann, 2021). Goodwin et al. (2018b) 

připravují novou studii pro zjištění klinické účinnosti vertikalizačních stojanů. Jsou názoru, 

že kvalitních studií na tuto problematiku je nedostatek, což není vhodné vzhledem k vysokým 

nákladům, kterých je třeba pro využití stojanů. Několik pozitivních účinků týkajících se 

pohybového aparátu potvrdily následující studie. Studie od Macias-Merlo, Bagur-Calafat, 

Girabent-Farrés a Stuberg (2016) ukazuje, že každodenní stoj s abdukcí kyčelních kloubů u dětí 

úrovně GMFCS III se spastickou diplegií do pěti let věku může zlepšit vývoj acetabula. V této 

studii děti stály minimálně 1 hodinu denně po dobu 12 – 14 měsíců. Ve věku 5 let dítěte byl 

proveden rentgenový snímek kloubů a zjišťovalo se migrační procento. U dětí, které program 

podstoupily, bylo migrační procento 13 – 23 %. U dětí, které ve vertikalizačním stojanu s abdukcí 

v kyčelních kloubech nestály, bylo migrační procento 12 – 47 %. Martinsson a Himmelmann 

(2021) vydali výsledky své studie, která probíhala sedm let a také zkoumala, jestli stání v abdukci 

má efekt na migrační procento. Skupina, která deset hodin týdně stála v abdukci v rozsahu 

15° – 30° v obou kyčelních kloubech, dosáhla snížení mediánu migračního procenta o 7 %. 

Kontrolní skupině, která stála v abdukci 0° – 10°, se zvýšil medián migračního procenta o 6,5 %. 

Třetí skupině byla vykonána adductor-psoas tenotomie. Tento operační zákrok snížil medián 

migračního procento o 3,5 %. Největší snížení mediánu migračního procenta – 18 % – měla 

poslední skupina, která měla jak tenotomii, tak po zákroku absolvovala stání v 15°– 30° abdukci 

10 hodin týdně. Rapson et al. (2022) zkoumali, jaký bude rozdíl v posunu migračního procenta 

v závislosti na době stání. Do studie byly zapojeny děti úrovně GMFCS III-V po dobu jednoho 
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roku. Byly stanoveny dvě skupiny. První skupina stála v průměru ve všední dny 37 minut 

a 43 minut přes víkend. Druhá skupina stála v průměru ve všední dny 49 minut a 58 minut 

přes víkend. Do stání se počítal jak čas ve vertikalizačních stojanech, tak stoj při jiných aktivitách 

nebo terapii. Po jednom roce se u první skupiny v průměru zvýšilo migrační procento o 5 % 

a ve druhé skupině o 2 %. Goodwin et al. (2018c) se ptali 12 mladých lidí s DMO na jejich 

zkušenosti s vertikalizačními stojany. Jako problémy uváděli: pocit bolesti (hlavně po delší době 

stání), složitá manipulace a nastavování stojanu. Chlapci v druhé kazuistice po nalezení mírné 

subluxace kyčelních kloubů doporučil lékař vynechat z terapie vertikalizační stojan. Mírná 

subluxace je 11 – 30 % migračního procenta. Děti, které se účastnily studií, které se zabývaly 

vlivem vertikalizačních stojanů na kyčelní kloub, měly migrační procento v tomto rozmezí 

a využití vertikalizačních stojanů jim pomohlo migrační procento snížit (Macias-Merlo et al., 

2016; Martinsson & Himmelmann, 2021). Subluxovaný nebo luxovaný kyčelní kloub není 

kontraindikací ani pro využití závěsného systému s běžícím pásem (Aurich et al., 2015). 

Miller et al. (2017) provedli systematickou revizi metod, které mají za cíl prevenci luxace 

kyčelního kloubu. Do této studie nebyly zařazeny ortopedické operace. Upozorňuje, že celková 

kvalita studií zabývajících se touto problematikou byla nízká. Mezi roky 2002 – 2015 bylo 

publikováno 8 článků, které se zabývaly vlivem vertikalizačních stojanů, a jiných systémů 

pro udržování postury, na migrační procento. V 6 studiích byl stoj prováděn v abdukci kyčelních 

kloubů. Doba intervence i čas, který dítě strávilo ve stojanu za den, se lišili. Dvě studie nízké 

kvality (Martinsson & Himmelmann, 2011; Macias-Merlo et al., 2016) zaznamenali zlepšení 

migračního procenta u dětí úrovně GMFCS III – V při stoji v abdukci kyčelních kloubů minimálně 

hodinu denně. V 5 studiích se migrační procento nezlepšilo. Pozitivní výsledek je ovšem 

i zpomalení nárůstu migračního procenta (Kim et al., 2013; Hankinson & Morton, 2002; Picciolini 

et al., 2009; Pountney, Mandy, Green, & Gard, 2002; 2009). Ve studii Dalén et al. (2010) bylo 

18 dětí s těžkou spasticitou, které v neutrální pozici kyčelních kloubů stály 40 minut denně. 

Autoři popisují negativní souvislost mezi dobou stání ve vertikalizačním stojanu a luxací 

kyčelního kloubu. Ze studií, které se zabývaly vlivem BoNT na luxaci kyčelního kloubu, byla 

nejvyšší kvality studie od Graham et al. (2008) a studie od Willoughby, Jachno, Ang, Thomason 

& Graham (2013). V těchto studiích kombinovali léčbu BoNT s využívám ortézy SWASH. 

Po 3 letech bylo zvýšení migračního procenta o 3 % nižší u dětí, které tuto terapii podstoupily 

oproti kontrolní skupině. Z kontrolní skupiny muselo více dětí po čase podstoupit ortopedickou 

operaci. Ve studii od Willoughby et al. (2013) nepřinesly metody (včetně například Vojtovy 

reflexní lokomoce) mimo ortopedické žádné pozitivní výsledky. Této studie se účastnily pouze 

děti s migračním procentem větším než 40 % na jednom nebo obou kyčelních kloubech, 

kterým byla doporučena ortopedická metoda, ale místo toho pokračovali v alternativních 
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technikách. Tyto děti nakonec musely podstoupit závažnější operační zákrok, 

protože promeškaly dobu, kdy mohla být použita pouze preventivní chirurgická operace. Jedna 

studie (Krach et al., 2004) zkoumala progres migračního procenta po jednom roce od aplikace 

ITB. V průměru se zvýšilo migrační procento pouze o 1,3 %, což autoři považují za dobrý výsledek. 

Vliv na migrační procento kyčelních kloubů po SDR zkoumalo celkem 6 studií, z toho 4 (Floeter 

et al., 2014; Heim et al., 1995; Hicdonmez, Steinbok, Beauchamp, & Sawatzky, 2005; Park et al., 

1995) zaznamenali pozitivní efekt SDR na luxaci kyčelních kloubů a 2 studie (Chan, Choi, Sun, 

Fong, & Yam, 2013; Hodgkinson et al., 1997) shledali SDR bez efektu. Floeter et al. (2014) měřili 

roční změnu migračního procenta. Výsledkem bylo průmerné roční snížení o 1,7 %. 

Park, Miller a Cho (2018) uvádí, že SDR je oproti ITB novější přístup s lepšími výsledky. 

Zatím však nebyly porovnávány výsledky těchto přístupů navzájem. Do studie zapojili 

13 pacientů se spastickou DMO (průměrný věk 12,5 let), kterým příliš nezaúčinkovala léčba ITB. 

Těmto pacientům provedli SDR, kdy současně odstranili pumpu s katetrem pro podání 

baclofenu. Baclofen byl měsíc před zákrokem pacientovi vysazen. Stav pacienta po operaci byl 

hodnocen v průměru po 7 měsících. Všem pacientům zůstala jejich úroveň GMFCS a jeden 

pacient klesl o jednu úroveň. Sedmi pacientům se zlepšila chůze. U všech pacientů se snížila 

úroveň spasticity na Ashworthově modifikované škále na dolní končetině v průměru o 2,3. 

Chlapec v kazuistice má uvedeno, že podstoupil metodu postupné fibrotomie 

dle prof. Ulzibata. Tato metoda nebyla uvedena v žádné studii, které jsou zmíněny v této práci. 

Cílem operace dle prof. Ulzibata je odstranit lokálně vzniklé svalové kontraktury. Při jednom 

zákroku je možno odstranit několik svalových kontraktur. Operace je provedena speciálně 

navrženým skalpelem, který zanechává na kůži pouze vpichy bez větších jizev. Během operace 

není poškozen sval a pooperačně není třeba sádrování končetiny. Jako další výhoda operace je 

uváděn krátký čas strávený dítětem v anestezii a krátká doba hospitalizace (do jednoho dne). 

Na webových stránkách instituce, která tuto metodu využívá, uvádí, že úspešnost operace je 

97,5 %. Doporučený věk pro operaci je 3 – 5 let („Ulzibat’s method – Institute of Clinical 

Rehabilitology“, n.d.). Dvě studie se zabývají touto metodou. První studie z roku 2013 zkoumala 

vliv této metody na životní úroveň pacientů. Děti, které tuto metodu na této klinice absolvovaly, 

byly všech úrovní GMFCS. Studie uvádí, že dětem se zlepšil jak pasivní rozsah pohybu, tak aktivní 

mobilita. Autoři této studie nazývají metodu dle prof. Ulzibata novou mini-invazivní metodou, 

která nahrazuje tradiční operační zákroky prodlužování svalů (Bernius, 2013). Druhá studie 

z roku 2014 též zkoumala změnu stavu pacientů, kteří podstoupili tento zákrok. V této studii 

zaznamenali zlepšení v rámci GMFM i funkční škály mobility. Autoři však označují metodu 

dle prof. Ulzibata alternativní a upozorňují, že metoda není zahrnuta do klinických zkoušek 

(Gómez-Andrés et al., 2014). Česká společnost pro ortopedii a traumatologii pohybového ústrojí 
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(ČSOT) vyjádřilo v roce 2018 znepokojení nad používáním této metody na klinice ZiNa clinic 

s. r. o. Upozorňují, že tato metoda není podložena seriózními klinickými studiemi a dětem 

kontraktury recidivují. Společnost také nepožádala výbory ČSOT o zařazení operace 

do oficiálního seznamu výkonů, které se v České republice využívají. Dále uvádí, že operace není 

hrazena pojišťovnami a klinika provádí výkon za přemrštěnou cenu („ČSOT“, 2018). 

O zlepšení kvality péče u dětí s DMO usilují různé organizace. Již byla v práci zmíněna 

organizace CPUP. Mimoevropskou organizací, která se zabývá luxací kyčelních kloubů u dětí 

s DMO je například kanadská organizace The Child Health BC Hip Surveillance Program 

for Children with Cerebral Palsy. Tato organizace má za cíl zachytit děti s rizikem luxace kyčelního 

kloubu a poskytnout jim vhodnou péči. Usilují také o zavedení standartizovaného protokolu 

pro sledování kyčlí u dětí s DMO („Child Health BC, n.d.). V Evropě je také organizace SCPE 

(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe). SCPE se snaží od roku 1998 spojovat lékaře 

a terapeuty, kteří se starají o děti s DMO. Jejich cílem je sledovat trendy a epidemiologická data 

ohledně DMO, zajišťovat podmínky pro možnost společného výzkumu a rozvíjet osvědčené 

postupy péče. Členy jsou například Norsko, Dánsko, Belgie, Chorvatsko, Portugalsko a další. 

Česká republika členem není („Surveillance of Cerebral Palsy in Europe“, n.d.).  

Vallejo-Torres et al. (2020) provedli studii, ve které autory zajímala efektivita výdajů, 

které by byly využity ze Španělského národního zdravotního systému, na zavedení a realizaci 

programu pro dohlížení kyčelních kloubů u dětí s DMO. Pravděpodobnost, že by program byl 

efektivní, odhadli na více než 80 %.  
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9 ZÁVĚR 

Aby se zachytila subluxace kyčelního kloubu, je potřeba pravidelný screening kyčelního 

kloubu, u kterého se určuje migrační procento hlavice, a vyšetření fyzioterapeutem. Počet 

provedených RTG snímků za rok určují v některých zemích programy pro sledování kyčelních 

kloubů u dětí s DMO. Varovnou známkou, že kloub je subluxovaný, je například zhoršení hrubé 

motoriky dítěte, pasivní abdukce v kyčelním kloubu pod 30° a bolestivost uváděná dítětem. 

Nejvíce jsou ohroženy děti s kvadruparézou s vyšším stupněm na GMFCS. Rizikový věk pro vznik 

luxace je 2 – 6 let. 

 K zabránění nebo zpomalení progrese migračního procenta se využívá mimo jiné terapie 

ve vertikalizačních stojanech. Verikalizační stojan slouží k opoře dítěte ve vertikální poloze. Je 

vhodné zejména pro děti na úrovni GMFCS IV a V. Aby využití stojanu mělo efekt, měl by se 

denně využívat kolem hodiny. Přesný čas, který dítě stráví ve stojanu, je určován podle cíle 

terapie. Stojan se využívá ke zvýšení minerální hustoty kostí, zlepšení biomechaniky kyčelního 

kloubu, zvýšení rozsahu pohybu v kyčelním kloubu a ke snížení spasticity svalů v okolí kyčelního 

kloubu. Pokud je cílem terapie zvýšení rozsahu pohybu využívá se stoj v abdukci obou dolních 

končetin. Pokud je cílem terapie snížení spasticity, je vhodné zvolit stojan, který na dolních 

končetinách simuluje chůzi. Prevencí luxace kyčelního kloubu je také snaha o udržení rozsahu 

pohybu v kloubu, zabránění kontrakturám a stabilizace pánve. Fyzioterapeutické přístupy, 

které se k tomuto mohou využít, jsou Bobath koncept, Vojtova reflexní lokomoce a hipoterapie. 

Pomocí Bobath konceptu lze účinně snížit spasticitu. Využitím Vojtovy reflexní lokomoce lze už  

od 1 měsíce věku podpořit dítě v jeho psychomotorickým vývoji se správnými svalovými 

koordinacemi, které jsou pro prevenci luxace kyčelního kloubu důležité. Jízda na koni podporuje 

stabilizaci trupu, zlepšení rovnováhy dítěte a snížení spasticity adduktorů kyčelního kloubu. 

Pasivní protahování svalů není vhodné, protože by bylo potřeba protahování provádět hodinu 

denně. Farmakologickou metodou pro snížení spasticity je injekce BoNT a intratékální baclofen. 

Nejnovější metodou je neurochirurgická procedura selektivní dorzální rizotomie. K ovlivnění 

skeletu dítěte se mohou využít i ortopedické pomůcky, kdy v případě dětí s DMO se využívají 

hlavně ortéza Atlanta a SWASH. Mezi prevenci luxace kyčelního kloubu se řadí i operační zákroky 

(prodloužení měkkých tkání, varózní derotační osteotomie). Cílem zákroků je, aby se v budoucnu 

dítě vyhnulo paliativním operačním zákrokům. Všechny techniky lze a je vhodné kombinovat, 

což ukazuje na to, že k péči o děti s DMO je třeba multidisciplinárního týmu. 

Důvody, proč se u chlapce v kazuistice, uvedené v této práci, rozvinula subluxace 

kyčelních kloubů mohou být: nesprávný motorický vývoj bez schopnosti samostatné chůze 

a flekční postavení v kyčelních kloubech, což je pro kyčelní klouby velmi nestabilní poloha. 
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Ve velkém množství studií v této práci autoři upozorňovali, že studií k této problematice 

je nedostatek a velká část již provedených studií je nízké kvality, proto je důležité, aby terapeuti 

starající se o děti s DMO, které jsou ohroženy luxací kyčelního kloubu, sledovali nejnovější studie, 

poznatky a doporučení, a aplikovali je do své praxe. 
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10 SOUHRN 

Luxace kyčelního kloubu je častý problém, s kterým se setkává dítě s DMO, a musí ho řešit 

jeho pečovatelé a terapeuti. Problematika luxace vyžaduje multidisciplinární přístup, protože 

do prevence je vhodné zařadit jak fyzioterapeutické metody, farmakologické, tak operační. 

Důležité jsou pravidelné kontroly a konzultace stavu dítěte, protože se stav dítěte s jeho růstem 

mění. Je třeba, aby terapeuti kontrolovali ortopedické pomůcky a vertikalizační stojany, které je 

také potřeba upravovat dle aktuálnímu stavu dítěte. V této práci jsou zmíněny metody, 

kterými lze ovlivnit kyčelní kloub u dítěte s DMO. U každé metody jsou sepsány studie, 

které dokazují její pozitivní účinek. Též je zmíněno pro koho je daný přístup vhodný. Kazuistika 

chlapce je příkladem, jaké metody byly využity u dítěte s DMO do 14 let věku v České republice. 
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11 SUMMARY 

Hip dislocation frequently occurs in children suffering from cerebral palsy, and their 

caregivers and therapists must address it. Addressing luxation requires a multidisciplinary 

approach since prevention should include the application of physiotherapeutic, 

pharmacological, and surgical methods. The child's condition should be regularly checked 

and consulted, as it changes as the child grows. Therapists need to inspect orthopaedic aids 

and standing frames, which must be adjusted according to the child's current condition. 

Methods that can be used to affect the hip joint in a child suffering from CP are discussed 

in the thesis. For each method, studies are listed proving its possible positive effect. 

Furthermore, the types of patients suitable for the approach are presented. The case study 

of the boy exemplifies what methods have been used in a child under 14 years of age with CP 

in the Czech Republic. 
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13 PŘÍLOHY 

Příloha 1. Vyšetřovací formulář fyzioterapeuta dle CPUP pro dítě s ohrožením luxace 

kyčelního kloubu 
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Příloha 2. brožura Naplánuj si svou rehabilitaci 
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Příloha 3. Doklad o překladu anglických částí textu 
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Příloha 4. Informovaný souhlas 

 
 

 


