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1 UvoD

Détska mozkova obrna je nej¢astéjsi motorickou poruchou déti. Pfi¢ina vzniku nemusi byt
ve vSech pfipadech zjisténa. Postizeni motoriky stéZzuje denni Zivot a omezuje déti v mnoha
¢innostech. Détska mozkova obrna sice neni progresivni, ma vsak negativni vliv na cely pohybovy
aparat. Kvlli nefyziologické ontogenezi ditéte, tahu spastickych svalll a nedostatecné zatézi
kycelnich kloub( vznikd u kazdého tretiho ditéte luxace kycelniho kloubu. K zabranéni nebo
snizeni zavaznosti luxace kycelniho kloubu je tfeba systematického pristupu multidisciplinarniho
tymu. Proto zavadéji nékteré zemé programy, které sjednocuji postup prevence a dohlizeni
nad vyvojem stavu kloubu. Do prevence patti i prace fyzioterapeuta.

V teoretické casti prace jsou uvedeny zakladni informace o détské mozkové obrné
a kyCelnim kloubu. Popséna je také patogeneze luxace kycelniho kloubu. V kapitolach détska
mozkova obrna, kycelni kloub a luxace kycelniho kloubu je uvedeno vysetieni k dané
problematice. Velkou c¢ast prace obsahuji metody prevence vzniku luxace. Dllezitym tématem
jsou vertikalizaéni stojany. Vertikalizaéni stojany jsou Siroce pouzivany, obzvlast u déti s DMO,
které nejsou schopny chlize. Dalsimi metodami, kterymi lze ovlivnit stav kycelniho kloubu
a zabranit vzniku luxace jsou metody fyzioterapeutické (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath
koncept), ale i farmakologické metody pro sniZeni spasticity. Do péce o kycelni kloub patfi
i vyZivani ortéz, které jsou v této praci také popsany. V zavérecnych kapitolach jsou zminény
chirurgické zakroky pro snizeni stupné dislokace kloubu a nasledna doporucena rehabilitacni
|éCba po nich. V praktické ¢asti prace je popsana kazuistika chlapce s DMO, u kterého se objevily

obtiZe s kycelnimi klouby.



2 CiLPRACE

Hlavnim cilem je na zakladé reserse informaci shrnout, jaké nejen rehabilitacni postupy
snizuji riziko luxace, pro koho je prevence vhodna ¢i dlilezita a kdy s ni zacit. Zjisténé poznatky

budou také demonstrovany na praktickém pfikladu v rdmci kazuistiky.
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3 DETSKA MOZKOVA OBRNA

Détska mozkova obrna (DMO) je vyvojova neprogresivni porucha, ktera se rozviji u plodu
nebo novorozence. Pfi¢inou byva léze nebo jind anomalie mozku. Prevalence je 2 — 3 déti
na 1000 narozenych déti. U DMO pozorujeme spasticitu, svalovou slabost, vymizeni primitivnich
reflexdl a naruseni fyziologického vyvoje ditéte (Arya & Punia, 2018). ZvySeny vyskyt DMO je
napriklad u predcasné narozenych déti, u mnohocetného téhotenstvi, po prodélani infekce
matky v pribéhu téhotenstvi a u déti, u kterych probéhla hypoxie v priibéhu porodu. V mnoha
pripadech vsak pricina nalezena neni (ElImagid & Magdy, 2021). K podezrfeni, Ze v budoucnu
mUZe nastat u ditéte stanoveni diagndézy DMO, muze terapeut Ci rodi¢ dojit v raném détstvi
(okolo 4 meésice véku ditéte). Znamkou muZe byt zaostaly motoricky vyvoj nebo vyrazna
asymetrie pohybl. Konec¢na diagndza by vsak méla byt stanovena az v roce (nebo pozdéji), kvili
ménicimu se klinickému obrazu déti diky zrani centralniho nervového systému a plasticity mozku
(Sadowska, Sarecka-Hujar & Kopyta, 2020). Stav, kdy je u ditéte pozorovan abnormalini
motoricky vyvoj, se nazyva centralni koordinaéni poruchou. Tyto déti v pripadé potieby zahajuji
DMO (Andrzejewska et al., 2021). DMO doprovazi nejen muskuloskeletalni problémy, které
zpUsobuji potize napfiklad s posturalni funkci (sed, stoj, chlize), ale i dalsi komorbidity jako
epilepsie, kognitivni poruchy a mentadlni retardace, sluchové vady a problémy s pfijmem potravy.
DMO nelze vylécit, Ize pouze diky multidisciplinarnimu tymu a celostnimu pfistupu k pacientovi
zmirnovat jeji deficity, zmirfovat aZz zbavovat tyto pacienty bolesti, snaZit se dosahnout

co nejvyssi funkce a zarazeni do spolec¢nosti (Arya & Punia, 2018).

Typy DMO podle postiZzené slozky motoriky:

. Spasticka forma — je nejcastéjsi typ DMO (80 %). ZpUsobuje ji poskozeni mozkové
klry. Spasticka forma se dale déli podle anatomické rozloZeni poruchy:

o Monoparéza (13 %) — postihuje pouze jednu koncetinu.

o Diparéza (21 %) — vétsSinou jsou postizeny dolni koncetiny, mlizeme zde
vidét nGzkovitou chizi. Diparéza se vyskytuje hlavné u predcasné
narozenych déti.

o Hemiparéza (31 %) — se vyskytuje hlavné u traumatického postizeni
mozku a u cévni mozkové prihody. Hemiparéza postihuje polovinu téla

a ovliviiuje jeji vyvoj.
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o Kvadruparéza (35 %) — je nejtéZsi typ postizeni a je Castd u déti, které

utrpély hypoxii.
. Nespasticka forma
o Dyskinetickd forma — zpuUsobuje ji postizeni bazdlnich ganglii

nebo thalamu. Projevuje se pomalymi mimovolnymi hadovitymi pohyby
koncetin, které narusuji Zivot ¢lovéka.

o Ataktickd — je zpUsobena postizenim mozecku, coz zplisobuje Spatnou
koordinaci.

o SmiSena forma (Arya & Punia, 2018)

3.1 Spasticita

Spasticita byla definovana v roce 1980 Lancem jako porucha svalové tonu. Svalovy tonus
se zvysi pfi pasivnim protazenim. Spasticita je zplsobena patologickym zvysSenim tonickych
napinacich reflex(i (Kanovsky, 2015). Kanovsky (2015) je nazoru, Ze zvyseni svalového tonu je
zplisobeno abnormalnim zpracovanim proprioceptivnich impulzd. Cim rychleji je pasivni pohyb
koncetinou do extenze proveden, tim vyssi je reflexni aktivita a odpor okolnich svalovych
segmenty. Spasticita je jednim ze symptom0 syndromu horniho motoneuronu. Tento syndrom
ma pozitivni a negativni priznaky. Pozitivni pfiznaky se vyznacuji svalovou hyperaktivitou.
Do této skupiny patii zminéna spasticita, hyperreflexie, klony, flexorové spazmy (u DMO pfilis
nevyskytujici se) a asociativni motorické poruchy. Negativni pfiznaky jsou nadmérna svalova
Unava, svalova diskoordinace a neobratnost. Spasticita se také mlZe nazyvat cerebralni
nebo spindlni podle mista, kde postizeni vzniklo. V pfipadé DMO se jedna o cerebralni typ
(Kanovsky, 2015).

Zvysena svalova aktivita patti do skupiny tfi hlavnich klinickych projevl syndromu horniho
motoneuronu. Dalsi projevy jsou zkraceni svalu a paréza. Tyto symptomy se navzdjem nepfiznivé
potencuji. Spasticita je pfiznakem zvysSené svalové aktivity, neni vSak jedinym. DalSimi jsou
spasticka dystonie, spastickd ko-kontrakce a spastickd synkinéze. Spastickd dystonie je
mimovolni stah paretickych svall za klidového stavu. Zplsobuje pacientovi abnormalni posturu,
ktera zplsobuje ztizené provadéni kazdodennich ¢innosti. U spastické ko-kontrakce je porusena
reciprocni inhibice ve svalovém segmentu, takZe pfi stahu agonisty se stahne i antagonista, a tim
zamezi nebo zhorsi prlibéh zamysleného pohybu. Ko-kontrakce se zhorsuje se stoupajicim usilim
pacienta. Spasticka synkinéze se projevi u volniho pohybu. Zfejmé na kortikalni Urovni se svalova
aktivita prenese i na dalsi, vzdalenéjsi svalové segmenty. Parézu svalu podminuji zminéné

negativni pfiznaky — nadmérnd svalova Unava, svalova diskoordinace a neobratnost. Priciny
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zkraceni svalu jsou jeho nepouZivani a zvySena svalova aktivita. Dochazi k sniZovani poctu
a zkracovani sarkomer, k nahradé cervenych vldken za bilé (rychle se kontrahuijici), ke ztraté
pruznosti a ke pfibyvani kolagenniho vaziva a tuku. M{zZe vzniknout aZ kontraktura svalu, ktera je

popsana nize (Jech, 2015).

PAREZA

zkraceny sval je pod
vyssim svalovym napétim

ZVYSENA
SVALOVA POTENCIACE ZKSTI;;‘\EEN[
AKTIVITA

zvysena svalova aktivita
vede k daldimu zkraceni svalu

spasticka
dystonie
flekéni a extenénispazmy

Obrazek 1. Znazornéni vzdjemné potenciace klinickych symptomd syndromu horniho

motoneuronu (Jech, 2015).

Kvali spasticité, svalové dysbalanci, hypomobilité a svalové patologii znemoznujici
fyziologicky svalovy rlst se mlze vyvinout u déti s DMO kloubni kontraktura (Cloodt, Wagner,
Lauge-Pedersen, & Rodby-Bousquet, 2021). Kloubni kontraktura je zplsobena sniZzenou délkou
sarkomer a snizenym poctem satelitnich svalovych bunék. Satelitni svalové buriky predstavu;ji
zasobu bunék, které se pfi poskozeni svalu spojuji se svalovymi vlakny nebo s dalsimi satelitnimi
burikami, a poskozeni napravuji (Smith, Chambers, & Lieber, 2013).

V analyze od Cloodt et al. (2021) mély kloubni kontraktury nejcastéji déti ve stupni GMFCS
V (viz kapitola 2.2). Kontraktura se vyskytla na 34 % dolnich koncetindch. Prvni vzniklou
kontrakturou u déti stupné | a Il na skale GMFCS byla kontraktura chodidla nebo kotniku.

U stupn Il = V byla prvni kontraktura kolenniho kloubu.
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3.2 Testy pro hodnoceni stavu pacienta s DMO

Muskuloskeletalni patologie u déti s DMO maji progresivni charakter, coZ zhorsuje
schopnosti pacientl v pohybovych cinnostech. | pacienti se stejnym motorickym deficitem
a stejnym topografickym rozlozenim poskozeni maji jiny klinicky obraz, proto je dlleZité Siroké
testovani funkéni zdatnosti. Az podle kombinace raznych funkénich skal poskytovatelé péce
mohou vyhodnotit vhodny terapeuticky plan. Casto vyuZivajici se klasifikacni $kdly 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 prace je duleZita z vyse vyjmenovanych Skal pouze skdla pro hodnoceni
hrubé motoriky (GMFCS). VyuZivanou Skalou je také funkcni skala mobility. Nejcastéjsim typem
DMO je spasticka forma, proto dalSimi popsanymi testy budou Modifikovana Ashworthova skala
a Tardieurova Skala pro hodnoceni spasticity.

GMFCS je pétiurovniova skala pro hodnoceni hrubé motoriky u déti s DMO podle jejich
této skaly je lokomoce ditéte bezproblémova. Na nejvyssim stupni skaly déla lokomoce ditéti
nejvétsi obtiZze. Poprvé jej popsal Palisano et al. v roce 1997. Plivodné byla skala pro vékovou
skupinu 2 — 12 let. Vroce 2007 autofi GMCS rozsitili tuto Skalu tak, aby byla pouZitelna
i pro vékovou skupinu 12 — 18 let (Paulson & Vargus-Adams, 2017).

Hodnoceni podle dotazniku:

o GMFCS |
o Dité pod dva roky véku zvladne lézt, zvednout se do stoje, zvladne chizi
okolo nabytku a od osmnacti mésict také samostatnou chizi.
o Dité ve véku 2 — 4 let je schopné samostatného sedu a z tohoto sedu se
zvladne samo postavit a nazpét posadit.
o Dité ve véku 4 — 6 let je schopné vyjit schody, zacina skakat a béhat.
o Schopnosti ditéte ve véku 6 —12 let jsou popsany na Obrazku 2
o Ve véku 12 — 18 let se schopnosti dospivajiciho nelisi od predchoziho
stupné véku
. GMFCS Il — Ve druhém stupni GMFCS ma dité v lokomoci omezeni ve vzdalenosti,
kterou je schopno ujit, nebo ve Spatné rovnovaze. Dité v tomto stupni se muize
pridrzovat pfi chizi do schodld o zabradli, neni schopno béhu nebo skakani.

Do c¢tvrtého roku muze dité pouzivat pomucky k chizi.
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. GMFCS Il — Dité v tomto stupni chodi v interiéru s choditky, o které se opira hornimi

koncetinami. Pro pohyb po vnéjsich prostorach pouzivaji invalidni vozik. Déti jsou

schopny samostatného sedu a kratkodobého stoje.

. GMFCS IV — V tomto stupni déti provadi samostatnou mobilitu hlavné plazenim

a prevalovanim, s pomoci zvladnou chzi na kratkou vzdalenost. S oporou zvladnou

sami sedét. Pohybuji se hlavné na invalidnim voziku.

. GMFCS V — Déti zarazeny do tohoto stupné zvladnou s obtizemi ovladat hlavu

a trup. Pohyb je moZny pouze na elektrickém invalidnim voziku (Paulson & Vargus-

Adams, 2017).

GMFCS ve véku 6 az 12 let

popis a ilustrace

P
7
A

J/f? ) \?\‘{
@&“‘ﬂ ﬁ S

Déti jsou schopny samostatné chlize ve vnitfnim
i vnéjsim prostfedi - doma i ve $kole. Jsou
schopny vyjit schody bez pfidrzovani se zabradli.
2Zvladdnou béhat a skékat, ale omezuiji je u toho
jejich snizené balanéni a koordina¢ni schopnosti.

Déti zvladnou samostatnou chizi ve vétsiné
prostredi a vyjit schopny s pfidrzovanim se zabradli.
Mohou mit potiZe pfi chlzi na delsi vzdalenost nebo
s balanci na nerovnych povrchéach. Déti mohou
chodit s fyzickou podporou nebo s jednoduchou
chodici pomuckou. Na del$i vzdélenosti se prepravuji
invalidnim vozikem. Maji jen minimalni schopnosti
béhu a skakani.

Déti pouzivaji jednoduchou pomucku k chizi

ve vnitfnich prostfedich. Schody mohou byt schopny
vyjit s pfidrzovanim se a s asistenci ¢lovéka. Na delsi
vzdélenosti vyuzivaji invalidni voziky, které ovladaji
vlastni silou.

Déti vétsinu ¢asu poutzivaji pro mobilitu zafizeni,
které jsou pohdnény elektricky nebo jinym
¢lovékem. Mohou byt schopny chlize na kréta
vzdélenosti s podporou ¢lovéka a choditkem.
Ve vnéjsim prostiedi pouzivaji k pfepravé ru¢né
ovladany nebo elektricky invalidni vozik.

Déti jsou prepravovéany na voziku. Maji problém s
udrZenim hlavy proti gravitaci, udrzenim postury
trupu a s ovladanim hornich i dolnich koncetin.

GMFCS descriptors: Palisano et al. (1997) Dev Med Child Neurol 39:214-23

CanChild: www.canchild.ca

Wiustrations Version 2 © Bill Reid, Kate Willoughby, Adrienne Harvey and Kerr Graham,

The Royal Children’s Hospital Melbourne  ERC151050

Obrdzek 2. Popis a ilustrace skdly GMFCS ve véku sesti aZ dvandcti let (Paulson & Vargus-Adames,

2017)
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Dalsi skala, kterd hodnoti hrubou motoriku u déti s DMO, je Gross Motor Function
Measure (GMFM). Prvni verze GMFM (GMFM-88) méla 88 pohybovych ¢innosti rozdélenych
do péti kategorii. VSechny Cinnosti zvladne dité s fyziologickym vyvojem okolo svych péti let.

Kategorie jsou:

. A —leh a rolovani
. B —sed
. C - plazeni a klek
° D —stoj

. E — chlize, béh a skoky

Novéjsi varianta — GMFM-66, neobsahuje kategorie A, B a z ¢asti C. Pfi vySetfovani neni
nutné prochazet veskeré Cinnosti. Lze vyuZit pro hodnoceni pouze nékteré. Obé varianty jsou
vhodné pro déti od dvou do Sesti let. Pokud bude dité na trovni GMFCS | — Il vySetfovano skalou
GMFM-66, jeho nejvyssich vysledk(l dosdahne ve véku Sesti az sedmi let. Pokud bude dité
na urovni GMFCS Ill - V, dosahne svych maximalnich schopnosti ve véku nizsim (Hielkema et al.,
2013).

Funkéni Skala mobility hodnoti schopnosti ditéte ve véku 4 — 18 let ujit urcitou vzdalenost.
Dité ma za ukol ujit 3 vzdalenosti — 5 metri, 50 metrd a 500 metrd. Dité prekonava vzdalenost
podle toho, jak je zvyklé. To urci blizka osoba (matka). Prikladem zpUsobu presunu mize byt u 5
metrid presun ve vlastni domdcnosti, u stredni vzdalenosti jak by se dité presouvalo mezi tfridami
ve Skole a u nejdelsi vzdalenosti zpUsob, jakym by se dité dostalo do nakupniho centra.

K hodnoceni je vyuzivano Sesti stupn(:

. 1 —Vzdalenost pfekonana pomoci invalidniho voziku

. 2 —Vzdalenost prekonana za pomoci choditka

. 3 —Vzdalenost prekondana s berlemi

. 4 —Vzdalenost prekonana s halkou

. 5 — Vzdalenost prekonana bez pomlcky, pouze vsak na rovné plose
. 6 — Dité je schopno samostatné chize

Vykon lze také zhodnotit pismenem C (crawling) = plazeni a pismenem N v pfipadé, Ze dité
nezvladlo prekonat danou vzdalenost (The Royal Children‘s Hospital, 2004).

Modifikovana Ashwothova $kala je skala o Sesti stupnich. Terapeut zjistuje odpor svalu
pfi pasivnim protazeni. Pohyb musi byt proveden v celém rozsahu pohybu (Sarathy, Doshi, &

Aroojis, 2019).
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Tabulka 1
Modifikovand Ashworthova skdla (Sarathy et al., 2019)

Stupen Popis

0 Bez zvyseni svalového tonu

1 Mirné zvyseni svalového tonu s odporem a naslednym povolenim na konci
pohybu

1+ Mirné zvyseni svalového tonu s odporem a naslednym povolenim pred polovinou

rozsahu pohybu

2 Znatelnéjsi svalovy tonus po vétsinu rozsahu pohybu, ale s koncetinou Ize lehce
hybat

3 Zfetelné zvyseny svalovy tonus, pasivni pohyb s koncetinou je obtizny

4 PostiZzena koncetina je ztuhla ve flexi nebo extenzi

Tardieurova skala je skala pro hodnoceni spasticity, kterda zohlednuje rychlost

provadéného pohybu. Pohyb se vysettuje ve tfech rychlostech:

. Co nejpomalejsi pohyb
. Pohyb koncetiny rychlosti, kterou by padala samostatné proti gravitaci

. Co nejrychlejsi pohyb

Skalou Ize vyhodnotit, jestli omezeny rozsah pohybu zpGsobuje vice spasticita nebo zmény
v mékkych tkanich svalu. Pokud je rozsah pti pomalém pohybu vétsi nez pfi rychlém, znamena
to velky podil neurdlni slozky. Pokud je tomu naopak, prevlada kontraktura mékkych tkani

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

Kycelni kloub je dynamickou podporou pro horni trup a zaroven prenasi zatizeni z osového

skeletu na dolni koncetiny. Umoznuje mobilitu ¢lovéka (Gold, Munijal, & Varacallo, 2021).
4.1 Kineziologie

Kycelni kloub je kloub kulovity omezeny (latinsky enarthrosis). Kloubni jamku tvofi
acetabulum, které je na kosti panevni (os coxae). Hlavici tvofi ¢ast hlavice kosti stehenni (caput
femoris). V kycelnim kloubu jsou mozné pohyby ve frontalni, sagitalni a rotacni roviné. Pasivni
rozsah kloubu do flexe s flektovanym kolennim kloubem je az 145°. Rozsah se snizi, pokud je
pohyb provadén aktivné nebo s extendovanym kolenem. Naopak aktivni extenze v kycelnim
s extendovanym kolennim kloubem je vyssi — 20° oproti 10°, kvili snizené sile zadnich svall
stehna. Pasivni extenze mUiZe byt provedena az do 30°. Pohyb je omezovan ligamentum (lig.)
iliofemorale. Rozsah pohybu do abdukce je okolo 45° a addukce okolo 30°. Rozsah vsech
zminénych pohyb je ovliviiovan naklopenim panve a tvarem bederni patere pfi pohybu. Mozny
rozsah pohybu do zevni rotace je 60° a do vnitini 30°. Rozsah zevni rotace se mlze zvysit, pokud
je zaroven provedena flexe v kycelnim kloubu, protozZe je v této pozici uvolnéno lig. iliofemorale
a lig. pubofemorale. Rozsah pohybu do rotaci ovliviiuje také torsni Uhel femuru. Pokud je torsni
Uhel vétsi, je vétsi i zevni rotace. Vétsi zevni rotaci dolnich koncetin pfi chizi kvlli vétsimu
torznimu Uhlu mazeme vidét u déti (Kapandji, 2019).

Na vrcholu hlavice femuru se nachazi jamka — fovea capitis femoris. Na toto misto se upina
nitrokloubni vaz (lig. teres). V tomto vazu je tepna, kterda vyZivuje hlavici stehenni kosti.
Zasobovani touto tepnou je dllezité u déti. Tepna mlzZe byt porusena pfi luxaci kycelniho
kloubu, coz mlzZe zpUsobit nekrdzu hlavice (Gold et al., 2021). VSechny 3 vazy, které se rozpinaji
mezi panvi a krckem femuru, obtaci hlavici ve stejném sméru. Vazy se pfi flexi v ky¢elnim kloubu
povoli a uvolni. Pfi pohybu do extenze se napinaji. Povoleni vaz(i ve flek¢nim postaveni kloubu
spolu s mensim kryti hlavice acetabulem zplsobuje nestabilitu kycelniho kloubu v této poloze.
Pokud ve flekénim postaveni je i mirna addukce, staci pasobeni malé sily ve sméru osy femuru
k zplsobeni zadni luxace kycelniho kloubu (Kapandji, 2019).

K celkové stabilité kycelniho kloubu velkou ¢asti prispivaji okolni svaly. Hlavné to jsou svaly
pelvitrochanterické, musculus (m.) gluteus medius a m. gluteus minimus. Hlavici do luxace
tahnou svaly, které se tdhnou podélné s osou stehenni kosti, jako napfiklad adduktory. Vyvazena
funkce abduktort a adduktord kycelniho kloubu zajistuje transverzalni stabilitu panve. Pokud

Clovék stoji pouze na jedné dolni konceting, stabilitu zajistuji pouze abduktory stojné dolni
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koncetiny. Svaly, které zajistuji, aby panev nepoklesla, jsou m. tensor fascie latae, m. gluteus

medius a minimus (Kapandji, 2019).
4.2 Vyvoj kycelniho kloubu

Pfi narozeni je acetabulum nezralé. Na zacatku se sklada pouze z chrupavcitého kruhu
okolo hlavice femuru. Tri kosti, které tvori acetabulum, sristaji v pismeno ypsilon (cartilago
ypsiloformis) v obdobi puberty. Hloubka acetabula u dospélého clovéka je okolo 25 mm. Bylo
vysledovano, Ze v rozmezi 11. az 24. tydne véku se hloubka acetabula zvétsi o 3 mm. Pramér
acetabula maji Zeny o 8 % mensi nez muzi. Tento rozdil je béhem celého vyvoje az do dospélosti.
V dospélosti je prlimér acetabula u Zen v priméru 4,7 cm a u muzd 5,1 cm. Femur ma
pfi narozeni zosifikovany velky trochanter a krcéek, zatimco proximalni femur zUstava
chrupavcity. Osifikace femuru mizZe byt opoZzdéna kvili patologiim, jako je napfiklad dislokace
kycelniho kloubu. Rlst priiméru hlavice femuru je do jednoho roku véku 10 mm/rok, ve véku
1-2 let je tato rychlost snizena na 4 mm/rok. Po 1 roku véku se zpomaluje i rdst acetabula.
Obdobi rychlého rlistu hlavice se predpoklada také ve véku osmi let, coz je i doba celkového
télesného rlstu. Od narozeni se acetabulum a hlavice femuru navzajem ovliviuji svoji
dynamikou a vyviji se spole¢né. Pokud néco narusi jejich kontakt, nasledkem muizZe byt mélké
acetabulum nebo Uhlové deformity. Labrum je pfi narozeni z velké ¢asti vyvinuto (Alshryda,
Howard, Huntley, & Schoenecker, 2019).

NezatiZzeni koncetiny béhem vyvoje vede ke sniZeni kryti hlavice femuru acetabulem,
snizeni kostni akumulace hlavice a zméné tvaru komponentt (Ford, Nowlan, Thomopoulos, &
Killian, 2016). Kolodiafyzarni Uhel je Uhel mezi osou krcku femuru a diafyzou femuru. V ranych
fazich vyvoje je kréek ve valgdznim postaveni. Uhel se s vyvojem ditéte zmen3uje. Snizovani Uhlu
je ovliviiovano zatéZovanim kloubu a silami, kterymi na néj pUsobi okolni svaly. V 18. mésici
vyvoje ditéte je uhel o velikosti 127°. Druhy dlleZity Uhel na kosti stehenni je torsni Ghel. Torsni
Uhel svird osa krcku femuru s frontalni rovinou prochazejici kondyly femuru. Opét se uhel kvdali
vlivu svali zmensuje v pribéhu rlstu ¢lovéka. V jednom roce je velikost Uhlu 30°. Na zralém

skeletu je Uhel o velikosti 15° (Alshryda et al., 2019).
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Obrazek 3. Kolodiafyzarni uhel femuru — vlevo fyziologicky, uprostfed sniZzeny a vpravo zvyseny

(Byrne, Mulhall & Baker, 2010)

35°

Obrazek 4. Torsni thel femuru — vlevo fyziologicky uprostied zvyseny (napftiklad ditéte do 1 roku)

a vpravo snizeny (Kolar, 2009)

,, Aby se kycelni kloub spolu s celou dolni koncetinou mohl Ucastnit opérné i fazické funkce
pfi chlizi ve vertikdle, musi byt béhem motorické ontogeneze viazen do télesného schématu
jednotlivych vyvojovych stupnd (Skalickova-Kovacikova, 2017, p172).“ V novorozeneckém
obdobi je pro kycelni kloub fyziologické, Ze se pohybuje jako kloub kladkovy. Pro panev je
fyziologické, Ze je v anteverzi. Postaveni kloubu je ve flexi, abdukci a vnitfni rotaci. Pfi pohybech
do flexe a extenze zUstava kloub ve vnitfni rotaci. V tomto obdobi se nevyskytuje antagonisticka
synergie adduktor( a zevnich rotatord. Pokud je fyziologicky vyvoj narusen, vztahy svalovych
synergistl z(stanou na novorozenecké uUrovni. Jako antagonisté zacinaji fungovat adduktory
a zevni rotatory od Sesti tydn( po narozeni. Je to umoznéno povolenim flekéniho napéti m. psoas
a m. rectus femoris. V tomto obdobi se zmensuje anteverzni postaveni panve. Pro drZeni téla
ve vertikalni roviné je zasadni vznik prvni opérné baze. Prvni opérna baze se vyskytuje ve véku
tfi mésicl. V tomto véku také povoluje flexe kloubu, coz vleZze na bfise umozni nulové postaveni
kycle v roviné sagitdlni. Tato poloha je dileZita pro vznik fyziologického anteverzniho uhlu krcku
femuru. Dale se v tomto obdobi v transverzalni roviné v poloze na zadech objevuje stfedni
postaveni v kloubu. Ve frontalni roviné se objevuje lehkd abdukce, cozZ je dllezité postaveni

pro vyvoj fyziologické velikosti kolodiafyzarniho uhlu. V obdobi druhého trimenonu se zvétsuji
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rozsahy pohybu v kycelnim kloubu. Na konci tohoto trimenonu zacina kloub fungovat jako kloub
sféricky. Okolo sedmi a pul mésice véku je dité schopno se presunout do Sikmého sedu (poloha
na boku s oporou o spodni predlokti). V této poloze je kycelni kloub poprvé zatizen vertikalné.
Dité s DMO neni schopno této polohy. Okolo tohoto véku se také dité ze Sikmého sedu zvlada
presunout do polohy na ¢tyrech. Béhem tohoto procesu je zatéZovan laterdlni kondyl femuru,
coz? je dalsi vyznamny faktor ovliviiujici velikost kolodiafyzarniho uhlu. Dité se dostane do polohy
na Ctyrech diky koordinaci svali m. iliopasoas, adduktortd a zevnich rotatord. Tyto svaly tdhnou
spolu s dalS$imi svaly — m. obliquus abdominis internus, m. quadratus lumborum téze strany
a m. obliquus externus protilehlé strany — jamku kloubu nad hlavici kloubu. Tento tah ma vliv
na fyziologické poméry kloubu. Pokud u ditéte probéhne v poradku vyvoj, je schopno se na konci

¢tvrtého trimenonu vertikalizovat (Skalickova-Kovacikova, 2017).

4.3 Vysetreni kycelniho kloubu

Pfi narozeni ditéte kycelni kloub nevykazuje abnormality. PotiZe vznikaji az v pribéhu
vyvoje kvuli Spatné koordinaci a zvySenému tonu svall (hlavné adduktor() kycelniho kloubu.
Kromé screeningu kloubu zobrazovacimi metodami (viz kapitola 4.2) patfi do vysetreni déti
s DMO i klinické vysetieni fyzioterapeutem (Sarathy et al., 2019).

Thomasuyv test se pouziva k zjisténi, jestli pacient nema flekéni kontrakturu kycle. Pacient
leZi na vySetfovaném stole na zadech a nevysetfovana dolni koncetina se pfitahne k télu, aby se
zamezilo zvysené bederni lorddze. Nasledné se méri uhel kontraktury mezi podélnou osou
stehna vysetfované koncetiny a vySetfovacim stolem (Lee et al., 2011).

Staheliho test na rozdil od Thomasova testu zjistuje i stav hyperextenze kyéelniho kloubu.
Pacient leZi na vySetfovacim stole na bfiSe s panvi a dolnimi konc¢etinami mimo vySetfovaci stil.
Noha je pokréena vkycelnim kloubu, aby se zamezilo anteverzi panve. Terapeut fixuje
nevysSetfovanou stranu panve a druhou rukou uchopi vysetfovanou dolni koncetinu v oblasti
stehna a postupné ho zvedd do extenze. Pohyb ukondi ve chvili, kdy se zacne pohybovat panev.
Zde se méfi uhel mezi pomyslnou vodorovnou carou lehatka a stehnem na konci pohybu (Lee
et al., 2011). Staheliho test je hodnocen jako vhodny pro déti s DMO, Thomas(v test je spiSe
vhodny pro jiné pacienty bez DMO (Sarathy et al., 2019).

Dalsim z testl je hamstring shift test. U tohoto testu se méfi tzv. podkolenni Uhel. Pacient
lezi na zadech, vySetfovana koncetina je terapeutem zvednuta do 90° v kycelnim kloubu.
Vysetfujici drZi pacientovu dolni koncetinu za kotnik a noha mifi do stropu. V kycelnim kloubu
nevysSetfované koncetiny je u jednostranného testu extenze, u vysetfovani oboustranného

podkolenniho Uhlu je kycelni kloub v 90° flexi a v kolennim kloubu je flektovana. V obou
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pfipadech se méri uhel mezi podélnou osou tibie a stehna. Rozdil uhll téchto dvou testl je
vysledek testu na posun hamstring(l (Lee et al., 2011).

Dalsi dulezity test pro posouzeni pacientova stavu, je test zjistujici vyskyt kontraktury
adduktor(. Pacient leZi na zadech. Napred se provede abdukce dolnich koncetin s kolennimi
klouby vextenzi a nasledné abdukce skolennimi klouby v 90° flexi. Hlavnim divodem
pro omezeni rozsahu pohybu jsou medidlni hamstringy a m. gracilis, pokud se rozsah zvétsi po
flexi v koleni. Pokud rozsah zlstane stejny, pfi¢inou omezeni rozsahu pohybu je zvyseny tonus

adduktor( (Sarathy et al., 2019).
4.4 Stoj a chize u ditéte s DMO

Pti stoji i chlzi je dllezitd souhra svalll v okoli kycelniho kloubu (adduktor(, abduktor(
a zevnich rotatord) pro kvalitni drZeni horni ¢asti téla a panve nad hlavicemi femuru. Pokud je
souhra porusena, ovliviiuje to celou posturu ¢lovéka (Skalickova-Kovacikova, 2017). Svaly jsou
pfi chlizi dlezitymi stabilizatory, protoze kycelni kloub je schopen vétsiho pohybu, nez ktery je
k chizi potfeba. Mezi hlavni stabilizatory patti abduktory (Zaghloul & Mohamed, 2018).

Sila abduktor( se silou zevnich rotator( drzi panev pfi stoji na jedné dolni koncetiné (pfi
stojné fazi béhem chlize) v roviné. Zabranuji tak poklesu panve na kontralateralni strané. K tomu
je tfeba, aby vyvinuly silu dvakrat vétsi, nez je hmotnost horni ¢asti téla (Skalickova-Kovacikova,
2017). U déti s DMO, kvali nedostatecné silnym abduktordm kycle nebo nedostatecné funkci
nosné koncetiny, pozorujeme kompenzacni mechanismy pfti chlizi. (Kiernan, O’Sullivan, Malone,

O’Brien, & Simms, 2018). Nejcastéji se vyskytuji nasledujici tfi typy chize:

. Trendelenburgliv typ chlize — pfi stojné fazi klesd panev na nezatizené strané.
Vyskytuje se téZ mirny naklon trupu k opérné koncetiné (Obrazek 6).

. Duchennuyv typ chlze — trup se abnormalné naklani ke stojné koncetiné. Panev je
v roviné nebo mirné elevovana na strané nezatizené koncetiny.

. Komplexni Trendelenburg-Duchenniv typ chlize — panev je poklesla na nezatizené

strané a trup je nadmérné uklonén (Obrazek 5) (Kiernan et al., 2018).
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Obrdzek 5. Komplexni Trendelenburg-Duchennlv typ chlize — pokles panve na nezatizené

koncetiné se soucasnym naklonem trupu (Perry & Burnfield, 2010)

A

Obrdzek 6. Pokles panve na strané nezatizené koncetiny — vlevo kvili nedostate¢né silnym

abduktorim, vpravo kvli spastickym adduktordm kycelniho kloubu (Perry & Burnfield, 2010)

Pacientlim s neurologickou problematikou plynulou chiizi narusuje spasticita, svalova
slabost, naruseni zpétné kontroly pohybu a pouzivani primitivnich motorickych vzorca. VyuZivan
je vzorec flekéni pfi Svihové fazi chlze a vzorec extencni pfi stojné. U flekéniho vzorce je
ve flekénim postaveni zaroven kloub kycelni a kolenni, hlezenni kloub je v dorzalni flexi a inverzi.
U extencniho vzorce je zaroven tazen do extenze kloub kycelni a kolenni. Hlezenni kloub jsou

taZzen do plantarni flexe. Tyto primitivni vzory neumoznuji pacientlim kombinovat béhem chlize
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flexi a extenzi v rliznych ¢astech dolni koncetiny. Neumoznuji také pacientim prizplsobit silu
stahu svalu béhem rliznych fazi chlize (Perry & Burnfield, 2010).

U déti miZeme pozorovat obvyklé chlizové abnormality. U spastického typu chlze je
zmensena délka kroku kvali dfivéjSimu narazu chodidla. Tento dfivéjsi dotek, ktery je hlavné
v predni ¢asti chodidla, je zplUsoben oslabenim m. tibialis anterior nebo zkracenou Achillovou
Slachou. Kvili tomu, Ze se noha dotyka hlavné v predni ¢asti chodidla, je zhorsena stabilita. Dalsi
abnormalitou u spastické chiize je flektovany kolenni kloub pfi stojné fazi chlize. Ten je flektovan
z dlvodu zkracenych zadnich stehennich svalli nebo oslabenych extenzor( kycelniho kloubu.
Flektované koleno zplsobuje abnormalni zatiZzeni kolenniho a kycelniho kloubu. Spastické
extenzory kolenniho kloubu mohou zplsobovat sniZzenou flexi tohoto kloubu na zacatku Svihové
faze. U dyskinetické formy DMO chUzi narusuji mimovolni hyperkinetické nebo opakované
dystonické pohyby koncetin. U ataxické formy DMO zhorSuje schopnost chlize porucha
kooordinace koncetin a rovnovahy. Nedostatky budou kompenzovany S$ir$i opérnou bazi

a nataZenymi, rizné vysoko zvednutymi hornimi koncetinami (Zhou, Butler, & Rose, 2017).
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5 LUXACE KYCELNIHO KLOUBU

Luxace kycelniho kloubu je po equindéznim postaveni kotniku druha nejcastéjsi
muskuloskeletalni vada, kterd postihne jedno ze tfi déti s DMO (Shore & Graham, 2017).
Prevalence u déti s kvadruparézou stoupa az na 50 % (et al., 2016). Rizikovy vék pro vznik luxace
je 2 —6 let, kvili nezralosti skeletalniho aparatu (Miller, 2020).

Larnert, Risto, Hagglund a Wagner (2014) hodnotili progres dislokace podle rentgenovych
snimkd u vSech stupnil GMFCS. Podle jejich vysledk( déti ve stupni GMFCS V mély 2 — 2,5x vyssi
riziko progresu nez déti GMFCS Il — IV. Ve stupni GMFCS V mély déti nejvétsi rocni progres
ve véku 2 — 3 let. Mezi stupni lll a IV vSak Zadny vyrazny rozdil nebyl. To si vysvétluji bud tim, Ze
déti ve tretim stupni vyzkumu zacaly chodit az po ukonceni této studie (ve studii byly déti 2 — 7
let). Druhé moziné vysvétleni je, Ze déti v patém stupni mély spastickou kvadruparézu
nebo dyskineticky typ DMO a vétsina déti ze tretiho a Ctvrtého stupné mély spastickou diparézu.

Kromé bolesti zplsobuje luxace kontraktury, které zhorsuji hrubou motoriku. Zhorseni
hrubé motoriky mlze byt také zndmkou, kterd nas upozorni na problém s kycelnim kloubem.

Dalsim nasledkem je zhorseni schopnosti sedu, stoje a chlze (Park et al., 2016).
5.1 Patogeneze

Pricinu vzniku luxace kycelniho kloubu Ize hledat uz v pribéhu ontogeneze ditéte s DMO.
Vyvoj neprobiha fyziologicky a to ovliviiuje postaveni kloubu a spolupraci okolnich svali. BEéhem
vyvoje dité nedospéje ke zkfizenému vzoru, coz zpUsobi, Ze postura téla ditéte se nachazi
na kvalitativni Urovni pod 3 mésice véku. Panev je vsSikmém postaveni. M. gluteus medius
neprevzal funkci hlavniho fixatoru kycelniho kloubu. Adduktory a zevni rotatory nefunguji jako
antagonisté, cozZ zpusobuje valgozitu kr¢ku femuru. V kycelnim kloubu neni mozné dosahnout
nulového postaveni, coz zpuUsobi vétsi velikost anteverzniho Uhlu oproti normé. Péanev je
v anteverzni (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Béhem dalsiho vyvoje ditéte ovliviiuji kycelni kloub spastické svaly, které zplsobuiji, Ze
hlavice femuru je neustale v pozici flexe, addukce a vnitfni rotace. Kvlli této poloze se hlavice
posunuje superiornim a posteriornim smérem, a tim zpUsobuje dysplazii acetabula (Miller,
2020). Dysplazie kycelniho kloubu zpUsobuje pozdéjsi luxaci. Bylo téz prokazano, Ze se dysplazie
zhorsuje pfi zvétsovani migracniho procenta i pfi zhorsovani pacientova stavu v ramci GMFCS
(Chung et al., 2017). Pokud je tento stav nefeSen a na kycelni kloub pUsobi stale stejné sily,
acetabulum se plné rozevre a hlavice femuru je vytlacena mimo néj. Pokud by se stav i nadale

neresil, vznika artritida kloubu, ktera zplQsobuje bolest pfi pohybu. Bolest se také muze stat
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neustalou nebo se nemusi vyskytovat vibec, pokud artritida neni zavazného stupné (Miller,
2020).

Analan a Aslan (2019) ve své studii hodnotili, jestli mira spasticity flexor( a adduktor(
kycCelniho kloubu ma souvislost se stavem dislokace. V zavéru uvadéji, Ze sice stav svalll a stav
dislokace spolu koreloval, neni vSak podle nich jisté, Ze svaly pfimo dislokaci zplsobuiji. Cho, E.
S. Park, H. K. Park, J. E. Park a Rha (2018) zkoumali faktory zpUsobujici deformity kycelniho
kloubu u déti s DMO. Podle vysledkd jejich studie maji spastické svaly vliv na dislokaci. Konkrétné
uvadéji, ze nejvétsi vliv maji jedno-kloubové adduktory kycle, coZ jsou m. adductor longus a
m. adductor brevis, které jsou ovlivnény dynamickou sloZkou spasticity.

Druhy pohled na patogenezi se zaméfuje na negativni projevy DMO. Za pficinu luxace
povaZuje nedostatec¢nou silu abduktorl kycelniho kloubu a opoZzdéné drZeni téla ditétem
ve stoji. To nasledné zplsobi deformity na proximdlnim femuru jako napfiklad zvySenou
anteverzi krcku femuru, coxa valga a dysplazii acetabula (Aroojis, Mantri, & Johari, 2021).

U déti s DMO se také casto pred vyvinutim luxace kycelniho kloubu vyskytuje coxa valga.
Coxa valga je valgdzni postaveni stehenni kosti, kde kolodiafyzarni dhel je zvétSen nad normu.
Uhel by se mél béhem vyvoje zmensovat kv(li sildm abduktort a chlzi. K nejvétsimu zmengeni
dochazi kolem druhého a tretiho roku ditéte. U déti s DMO casto k Upravé velikosti Uhlu
a spravné formaci stehenni kosti nedochazi. Deformace hrozi hlavné u déti, které nejsou
schopny stoje a neseni vlastni hmotnosti (Cho et al., 2018). Cho et al. (2018) ve své studii
potvrdili, Ze velikost kolodiafyzarniho Ghlu koreluje s Grovni GMFCS. Cim vy$si thel je, do tim
vyssi Urovné skaly GMFCS dité patfi. V této studii také hodnotili korelaci kolodiafyzarniho Uhlu
kréku femuru a spasticity svall v okoli kyCelniho kloubu. Zde dosli k vysledku, Ze zvySeny tonus
a zkraceni adduktort kycelniho kloubu souvisi se zvysenym Uhlem, narozdil od zvySeného tonu
hamstring(, kde se takovy vztah nepotvrdil. | z programu CPUP (viz kapitola 4.3) vysledky ukazuiji,
Ze zvétseni uhlu, ktery svira hlavice femuru s kréckem femuru a diafyzou femuru, je jeden
z rizikovych faktor( pro luxaci kycelniho kloubu (Hermanson, Hagglund, Riad, & Wagner, 2015).

Patel a Shapiro (2015) sledovali u nechodicich déti s neuromuskularnim postizenim
progres tridady deformit, ktera se u téchto pacientl casto objevuje — skolidza, Sikma panev
a subluxace kycelniho kloubu. Pokud se u takovychto déti vyvine skolidéza, témér vidy zasahne
i paty lumbalni obratel s pfesahem na os sacrum. Kvli tomu se panev naklani a crista illiaca se
na konkavni strané dostava vyse neZ crista illiaca na konvexni strané skolidzy. Pfi naklanéni
panve se zacne acetabulum pohybovat od hlavice femuru a tim zacina subluxace. K progresi
dislokace také pfrispivd, Ze na chrupavku acetabula kv(li Spatnému postaveni hlavice femuru

neni vyvijen dostatecny tlak. Chrupavka se nedostatecné vyviji, acetabulum nema pozadovanou
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hloubku, tudiz hiife kryje hlavici femuru. | vtomto pripadé navic stale na kycelni kloub plsobi
sily spastickych svald.

V opacném pripadé mUze skolidza vzniknout kvili dislokaci kycelniho kloubu. Dislokace
zplsobi Sikmou panev a $ikma panev zpisobi skolidzu. Sikma panev zhor$uje naptiklad
schopnost sedu (Shrader, Wimberly, & Thompson, 2019).

Dislokace kycelniho kloubu miZze vzniknout i anteriornim smérem. Tato dislokace je pouze
u 1,5 % déti s DMO. Vyskytuje se nejCastéji u hypotonickych déti s kvadruplegii. Anteriorni
dislokace vznikne kv(li deformaci acetabula v jeho predni ¢asti. Ze vSech dislokaci anteriornim

smérem je 50 % pripadl bolestivych (Hosseinzadeh, Baldwin, Minaie, & Miller, 2020).

5.2 Screening kycelniho kloubu

Rozeznat luxaci kycelniho kloubu podle bolestivosti pacienta je ztizeno snizenou
schopnosti komunikace déti s DMO nebo pfipadné mentalnim postizenim ditéte. Dalsi
prekazkou v ¢asné diagnostice je, Ze symptomy se zacinaji objevovat az v pozdéjsich stadiich
(Shore & Graham, 2017). Klinické vySetfeni nema v ¢asnych stadiich luxace dobré vysledky, proto
Shore a Graham (2017) doporucuji u nechodicich pacientl prvni screeningovy rentgenovy
snimek ve dvanacti mésicich véku a ten opakovat kazdého pul roku, popfipadé jednou za rok.
Management screeningu kycelniho kloubu u déti s DMO se muzZe liSit vrldznych statech
podle jejich programu na dohliZeni kycelnich kloubU (viz kapitola 5.1).

Pokud je pasivni abdukce kycelniho kloubu méné nez 30°, je subluxace kloubu velmi
pravdépodobna a je vhodné, aby pacientovi byl proveden rentgenovy snimek (Shrader et al.,
2019).

Reimerovo migracni procento nas informuje o tom, o kolik je hlavice femuru posunuta
laterdlné. Je to jeden z udajl, na zakladé kterého se rozhoduje, jestli je tfeba prikrocit
k chirurgickému zakroku. Tento Udaj ziskame tim, Ze vypocitdme procento hlavice, kterad neni
pokryta acetabulem. Konkrétné podle Obrazku 3 se vypocitd migracni procento vzorcem:
(AC/AB)x100. Norma migrac¢niho procenta je do 10 %. Mirna subluxace je pfi 11 — 30 % a je
mozné, ze stav se bude dale zhorSovat. 31 — 60 % je stfedni subluxace a dalsi progrese je
pravdépodobna. Zavazna subluxace je u 61 — 90 % a nad 90 % je kycelni kloub luxovan (Shore

et al., 2019).
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Obrazek 7. Znazornéni dllezitych mist na prekresleném rentgenovém snimku pfi vypoctu

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

Dalsim dulezitym uddajem, ktery nas informuje o stavu kycelniho kloubu je index
acetabula. Index acetabula se méfti kvli riziku jeho dysplazie. Méfi se od Hilgenreinerovy linie,
kterd je znazornéna na Obrazku 3 jako jedinad horizontalni c¢ara. Tuto linii protne linie

s oznacenim pismene D. Uhel mezi témito liniemi je index acetabula (Aroojis et al., 2021).

5.3 Vstupni vysetreni fyzioterapeutem dle CPUP

Program CPUP (uppfdljningsprogram for cerebral pares) byl vytvoren ve Svédsku
a aktualné je pouzivan i v Norsku a Dansku. Tento program spojuje zdravotniky, ktefi se staraji
o déti s DMO. Cilem organizace CPUP je na zakladé vyzkumu pfijit na nejucinnéjsi zplsob jak
v€as zachytit pocinajici luxaci kycelniho kloubu, zabranit progresi a nasledné tyto poznatky
aplikovat do praxe. Na webovych strankach organizace lze najit i jejich formular pro vysetfeni
fyzioterapeutem, ktery vytvofili v roce 2018 (Priloha 1).

Ve formulafi je o ditéti zaznamenano:

e Dominantni neurologicky symptom

e Uroveri GMFCS

e Funkéni skala mobility

e  Posturalni schopnost v supinované pozici a v sedé
e Stav patere, vyskyt skolidzy

e Pomlcky pro sezeni

e Schopnost stoje ze sedu
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Schopnost stoje a pomlicky pro stoj, kvalita postury béhem stoje
Informace ohledné posturalniho programu ditéte
Schopnost vyuZivani invalidniho voziku
Schopnost vyjiti schodi

Mira bolesti

Prodélané preventivni operace kycelniho kloubu
Injekce botulinum toxinu

VyuZivané ortézy

Vysetreni spasticity

Rozsahy pohybu

Otazky ohledné absolvované fyzioterapie
Sportovni aktivity

Schopnost sebeobsluhy
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6 PREVENCE LUXACE KYCELNIHO KLOUBU

Pfi prevenci luxace kycelniho kloubu je tfeba hledat kompromis mezi rehabilitacni
a ortopedickou lécbou. Nékteré ortopedické zasahy (sadrové dlahy, sadrova spika po operaci
mékkych tkani) mohou omezovat moZnosti fyzioterapie (Skalickova-Kovacikova, 2017).
Skalickova-Kovacikova (2017) také upozorniuje, Ze pokud u ditéte neprobéhne normalni
motoricky vyvoj, jeho motorické schopnosti jsou na kvalitativni Grovni 6.— 12. tydne motorického
vyvoje. U déti s DMO je zvétSen anteverzni a kolodiafyzarni Uhel femuru a m.gluteus medius
neplni svou funkci fixatoru panve. Stejné jako je nevhodné snazit se postavit Sesti-tydenni dité
do vertikalni polohy, aniz by k tomu mélo nélezZité schopnosti a télesné schéma, neni vhodné
snazit se stavét dité s DMO, které pro to neni pripraveno. Pokud se tak stane, dité vyuZije
primitivniho vzoru, kterého je jako jediného schopno, a to izolovany stah adduktord. Tento tah

bude mit na kycelni kloub luxacni vliv. Proto je trfeba s ditétem postupné pracovat od co

evvs

6.1 Surveillance programs

Programy sledovani kycli jsou zavadény vrlznych zemich za cilem jednotné
standardizované péce na podkladé evidence-based medicine (EBM, medicina zaloZena
na dlikazech). Programy zemi se od sebe mirné lisi. VZdy vsak obsahuji pravidelné rentgenové
vySetfeni déti s DMO, které jsou ohroZeny luxaci kycle. VSechny programy hodnoti ohroZeni —
a tudiz ¢etnost kontrolnich vysetieni — pomoci GMFCS a véku. Cilem je patologicky stav zachytit
co nejdrive a zacit ho léCit, popfipadé snizit potiebu celkovych rekonstrukcnich operaci kycelnich
kloubd. Jako pFiklad uvedu program Svédska. Dalsi programy sledovani kyéelnich kloubd jsou
v Kanadé a Australii. Dalsi zemé se jednotné kvalitni programy sledovani kycli snazi zavést
(Shrader et al., 2019).

V Jiznim Svédsku byl zaveden prvni preventivni program (CPUP) pro dislokaci kyéelniho
kloubu v roce 1994 a nyni je pouzivan v celé Skandindvii. Déti s DMO 2x do roka do 6 let, a poté
1x rocné po 6 letech absolvuji celkovou prohlidku, kterou provede fyzioterapeut a ergoterapeut.
Vysledky se elektronicky zaznamenavaiji tak, aby vznikl pro zdravotnicky tym celkovy prehled o
vyvoji ditéte. Radiologické vySetfeni jsou provadény détem ve stupni GMFCS lll — V 1x rocné
a détem ve stupni GMFCS Il jsou provadény ve 2 a 4 letech (Hagglund et al., 2014).

Neoperacni prevence obsahovala prevenci kontraktur — polohovani vleze, v sedu a stoji
a pouziti ortéz. Preventivni operace byly adduktor-psoas tenotomie, vardzni osteotomie

proximalniho femuru a Dega osteotomie (Hagglund et al., 2014).
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Ve Svédsku byly dvé skupiny déti, které byly zahrnuty do programu. V prvni sledované
skupiné klesl vyskyt luxaci ky€li z 8 % kontrolni skupiny na 0,5 % (po deseti letech sledovani).
V druhé skuping, kterou sledovali 20 let, se nevyskytla Zadna luxace. U déti, které byly soucasti
programu, se zvysil provadény pocet preventivnich operaci. Tyto operace nejsou brany jako
selhani péce, na rozdil od celkové rekonstrukéni operace kycelniho kloubu kvili vzniklé luxaci
(Hagglund et al., 2014).

V Australii procento déti, které mély luxaci i pfesto, Ze byly v programu, bylo 1,3%a 1,4 %
ve dvou studiich, tfeti studie uvadéla 6,9 %. V tfeti studii s nejvyssim procentem byly tyto luxace

zpUsobeny nedostatecnou chirurgickou péci v dané oblasti (Wynter et al., 2015).

6.2 Fyzioterapeutické metody

6.2.1 Vertikalizacni stojany

Vertikalizacni stojany jsou soucasti posturalniho managementu. Posturalni management
je individualni plan ditéte, ktery zahrnuje vSechny mozZnosti jak zlepsit drzeni téla a funkéni stav
pacienta. Plan zahrnuje napfiklad vyuzZivani vertikalizacnich stojand, ortopedickych pomicek,
podporu pro sezeni nebo pro leh a aktivni cvi¢eni. Podobu programu ovliviiuje i Urovern GMFCS
ditéte. Napriklad déti s urovni GMFCS IV a V by mély celodenni kontrolu drZeni téla zacit
co nejdrive — konkrétné v lehu od narozeni, v sedu od 6 mésicl a ve stoji od 12 mésicli (Meyling,
Ketelaar, Kuijper, Voorman, & Buizer, 2018).

Meyling et al. (2018) hodnotili studie, které se zabyvaly efektem posturalniho
managementu na migraci kyCelniho kloubu u déti s DMO. Sice 7 z 8 studii potvrdily pozitivni
efekt, autofi vSak uvadi, Ze vSechny studie jsou nizké kvality.

Piccioloni et al. (2016) zkoumali Ucinnost posturalniho managementu. Jedna skupina
dochazela 2x tydné na rehabilitaci na neurofyziologickém podkladé a k tomu denné 5 hodin
absolvovala posturalniho programu. Kontrolni skupina dochazela pouze na rehabilitaci
na neurofyziologickém podkladé. Po dvou letech bylo vyrazné zhorseni migracniho procenta
u kontrolni skupiny (z 23 % na 37 %) oproti skupiné, ktera absolvovala posturalni program
(z29 % na 27 %).

Vertikaliza¢ni stojany slouzi pro podporu pacienta ve vertikdlni poloze. Vhodné jsou
pro déti GMFCS IV a V. Podporuji rehabilitaci v ramci funkce a participace (Paleg, Smith, &
Glickman, 2013). Jsou to pfistroje se Sirokou zakladnou. Lze nastavit variabilni moZnosti opory,
ktera podpofi funkci urcité ¢asti téla. Opora lIze nastavit pro hlavu, horni trup a horni koncetiny.
Dolni koncetiny mohou byt bud fixované nebo pfistroj mize simulovat pfirozenou chizi. Jako

vyhoda vertikalizacniho stojanu je uvadéno sniZzeni rizika kloubnich kontraktur, dysplazie
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aluxace kycelniho kloubu a skolidzy. Téz zvysSuji minerdlni hustotu kosti a zlepsuji
gastrointestinalni a dychaci funkce. UmozZnuji samostatny stoj a poptipadé i samostatny presun
u stojanu, které maiji zakladnu na koleckach. Je potfeba vSak uvést i nevyhody. Nékteré déti
pocituji bolest a diskomfort. Stojany jsou drahé a velké na uskladnéni. Rodice déti si stéZuji,
Ze manipulace se stojanem je Casové narocnd. Terapeut musi Casto dohlizet na spravné
pouzivani rdmu a je tfeba ramy upravovat s ristem ditéte (Goodwin et al., 2018a). Goodwin
et al. (2018a) uvadi, Ze v Anglii jsou nejcastéji vertikalizacni stojany predepisovany na 1 hodinu
5x do tydne. Tato doba vsak je vsak jen zfidka dodrZzovana.

Paleg et al. (2013) sepsali systematicky prehled, kde shrnuji EBM doporuceni, jak pouzivat

stojany. Podle cile, ktery je pro nas nejzasadnéjsi, uvadi nasledujici dézovani terapie:

. Zvyseni mineralni hustoty kosti — 60 az 90 minut/den

. Zlepseni biomechaniky kycelniho kloubu — 60 minut/den s 30° — 60° abdukci
v kyclich

. Zvyseni rozsahu pohybu — 45 az 60 minut/den

. Snizeni miry spasticity — 30 az 45 minut/den

Ve vsech pfipadech bylo doporuceno stani 5x do tydne.

Macias-Merlo, Bagur-Calafat, Girabent-Farrés a Stuberg (2015) zkoumali na 13 détech,
jestli zvlddnou zachovat rozsah abdukce polohovanim ve stoji a abdukci v pribéhu péti let.
Pracovali s détmi se spastickou diplegii, které ve véku 12 aZ 14 mésici nedosahli samostatného
stoje (GMFCS lll). Polohovani dosahli pomoci odlitych sadrovych nohavic, které presné sedély
na dité a zabranovaly vyskytnuti patologickych souhybll. Lze vsSak vyuZit jakéhokoliv
vertikaliza¢niho stojanu, ktery umoznuje dostate¢nou abdukci. Polohovani probihalo od pondéli
do patku po dobu 70 — 90 minut, o vikendu byla doba stani 35 minut. U vSech déti se rozsah
pohybu do abdukce (a tudiz protazitelnost adduktor(l) zvétsila. Zvétseni sice nebylo velké (1
stupen), ale autofi zdUraznuji, Ze hlavni byl dlikaz, Ze rozsah Ize udrzZet. V této studii byly déti,
které zacaly okolo 30 — 36 mésice véku chodit s lokomocnimi pomUckami. | tyto déti po zacatku
samostatné chlize dale vyuZivaly vertikalizacni stojany, aby podpofily udrZzeni rozsahu pohybu
v kyCelnim kloubu. Pokud je cilem terapii zvysit rozsah pohybu, je zapotrebi, aby trvani terapie
bylo alespon 10 hodin tydné. Proto stani v abdukci je lepsi varianta nez manualni protahovani
(Macias-Merlo et al., 2016).

Tornberg a Lauruschkus (2020) porovnavali efekt statické a dynamické rehabilitace
na vertikaliza¢nim stojanu u nechodicich déti s DMO (GMFCS IV a V). Lepsich vysledkl — zvétSeni

rozsahu pohybu do viech sméri v kycelnim kloubu a sniZeni spasticity okolo kycelniho kloubu —
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po 30 minutach intervence dosahlo dynamické cvi¢eni. Po ¢tyfech mésicich dynamického
a statického cviceni bylo vétsi zvétSeni rozsahu u dynamické rehabilitace, sniZzeni spasticity

neprobéhlo u Zadné z intervenci.

A) B)

Obrdzek 8. Staticky vertikalizacni stojan, B) dynamicky vertikalizac¢ni stojan (Tornberg &

Lauruschkus, 2020)

Na webové strance proteor.cz uvadéji, 7e v Ceské republice je vertikaliza¢ni stojan hrazen
dvakrat do roka zdravotni pojistovnou (Anonym, n.d.).

Existuji i polohovaci systémy, které se vyuZivaji béhem spanku. Blake et al. (2015) vytvofrili
prehled ohledné prinosu pouzivani téchto polohovacich systém( na noc. Hlavnim zjisténim bylo,
Ze nejsou zadné studie, které by dokazovaly sniZzeni migracniho procenta po vyuziti téchto
systémd, zlepseni kvality Zivota ditéte nebo zlepseni fyzického stavu.

Ke zlepseni chize lze vyuzit zavésnou terapii na bézZicim pasu (Robot-Assisted Treadmill
Therapy). Mezi pouZivané systémy patti napriklad Lokomat. Musi byt zvaZzeno, jestli je pro dité
chlize vhodna. Svalové kontraktury nebrani vyuZiti pfistroje, musi vSak byt dostate¢ny rozsah
pro ch(zi v kycelnim kloubu a chlze nesmi zplsobovat bolest. Kontraindikaci k vyuZiti neni ani
subluxovany nebo luxovany kycelni kloub, ale terapii musi schvalit ortoped, ktery ma pfistup

k rentgenovému snimku. Opét plati, Ze terapie nesmi byt pro dité bolestiva (Aurich et al., 2015).
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Obrdzek 9. Lokomat (Medvedev, 2019)

6.2.2 Dalsi vyuZivané metody

K udrzeni/snizeni rozsahu pohybu je tfeba, aby ho nesniZovala spasticita. MozZnosti
terapie spasticity jsou popsany v nasledujicich odstavcich.

Lee et al. (2019) zkoumali, jestli ma fyzioterapie Ucinek na sniZzovani miry spasticity u déti
s DMO. Mérili stav déti, které dochazeli na pravidelnou rehabilitaci pfed tim, nez mély deseti
denni prazdniny. Druhé méreni probéhlo pro porovnani po prazdninach. Terapie proti spasticité
byla individudlni na zakladé potieby pacientd. Zahrnovala predevsim rehabilitaci
na neurofyziologickym podkladé (motorické uceni a uceni s cilem konkrétnich ukold),
vertikalizacni stojany a staticky a dynamicky progresivni prolongovany strecink. Po pauze mély
déti vyrazné snizené rozsahy v kloubech.

Gramatikova (2020) testovala Ucinnost technik na snizeni svalového tonu v okoli kycle
udéti se spastickou kvadruparézou. Pouzité techniky byly myo-articular mobilization,
postizometricka relaxace a pasivni protahovani adduktor(, extenzor( a flexord obou kycelnich
kloubl. Kazdd technika byla provedena 6 — 8x do maximalniho rozsahu pohybu. Pasivni
protahovani konkrétniho svalu trvalo, dokud nevymizela ko-kontrakce antagonisty. Popsana
terapie probihala denné 30 dni. V priméru se po tficeti dnech zvysil rozsah do extenze o 8°,
do flexe o 17° a do abdukce o 15°. Autorka této studie je tudiz pozitivni k ovliviiovani spasticity

fyzioterapeutickymi metodami.
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K méné pozitivnimu vysledku dosla studie od Fosdahl, Jahnsen, Kvalheim, & Holm (2019).
V této studii byl posuzovan vysledek po 16 tydennim programu. Cilem programu bylo sniZeni
tonu hamstringt, a tudiz zvysSeni podkolenniho Ghlu (viz kapitola 4.4). Déti podstoupily svalovy
strecCink a progresivni odporovany trénink. Tyto dvé techniky terapeuti kombinovali za cilem
komplexnéjsi intervence. Studie se ucastnily déti ve véku 7 — 15 let se spastickou bilateralni
DMO, které byly GMFCS | — Ill. Déti mély terapii tfikrat do tydne. Jedna terapie zahrnovala
pocatecni zahrati, aktivni pétisekundové protahovani hamstringli vleze na zadech s nohou
do stropu nasledované pasivnim protazenim (40 sekund) ve stejné pozici. Toto protazeni se
opakovalo pétkrat bilateralné. Pri posilovacim cviceni mélo dité na zadech batoh se zvysujici se
zatézi v prabéhu tydn(. Posilovaci cviky byly vystup na schod a zpét, diep, vypon a vleZe extenze
v kolennim kloubu s odporem kladenym terapeutem. Skupina, ktera absolvovala toto cviceni,
neprestala ve svych béznych rehabilitacich, a kontrolni skupina méla pouze své béiné terapie.
Skupina s navySenou intervenci zvySeni podkolenniho Uhlu sice dosahla, ale zména jeho velikosti
byla pod 10°, ¢emuz autofi nepfrikladaji prilisny klinicky vyznam. Mohlo by to vSak mit vyznam
z dlouhodobého hlediska. Rozsah pohybu se zmensuje s vékem, tudiZ pouze udrzeni rozsahu ma
klinicky vyznam.

Jednou z metod, kterymi se snazi terapeut sniZit svalovy tonus ditéte je Bobath koncept.
Bobath koncept neboli Neuro-Developmenal Treatment (NDT) je koncept zaloZeny
na neurofyziologickém podkladé. Tento koncept patii mezi fyzioterapeutické intervence
vyuZivané u déti s DMO. Dlouhodobym cilem terapie je funkéni aktivita ditéte a tim zlepseni
kvality jeho Zivota. Kratkodobé cile se stanovuji podle aktudlniho zajmu ditéte (na zakladé
konverzace s rodici), prevence kontraktur a deformit. Terapie probiha béhem celého dne, je
propojovana s dennimi aktivitami a hrami (,,Ceskd Asociace Détskych Bobath Terapeutd®, n.d.).

VyuZivanou metodou k terapii déti s DMO je reflexni lokomoce prof. Vojty. Tato metoda
nevyZaduje aktivni zapojeni pacienta. Terapeut se snaZzi odblokovat zablokované cesty
ke spravnym vyvojovym motorickym modelim. Po odblokovani by dité mélo byt schopno tyto
modely automaticky vyuzZivat pfi svém pfirozeném pohybu. Tohoto dosahne terapeut kombinaci
konkrétni vychozi polohy a stimulaci aktivacnich zon. K prevenci/ |é¢bé dysplazie kycle a vzniklé
luxace je Vojtova reflexni lokomoce vhodna proto, Ze je schopna u ditéte vyvolat vhodnou
svalovou koordinaci, ktera se shoduje se svalovou koordinaci objevujici se béhem motorického
vyvoje (Skalickova-Kovacikova, 2017).

SniZovat tonus adduktorl ma mimo jiné za cil i hipoterapie. Hipoterapie vyuziva k terapii
pohyby téla koné. Vyuziva se predevsim k rehabilitaci pacientd s neurologickym deficitem.
Terapii vede fyzioterapeut vzdélany v problematice. Sedicimu ditéti na pohybujicim se koni se

panev pohybuje velmi podobnym mechanismem jako pti béZné chizi. Jizda na koni také
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vyZaduje balanc¢ni schopnosti. Terapie se tedy vyuZiva ke zlepsSeni posturalni kontroly, sily trupu
a rovnovahy. Terapie ma i pozitivni uc€inky na zlepseni symetrie trupovych a kycelnich svald.
Kromé motorickych benefitll plsobi terapie na dité i na psychologické urovni, socialni
a kognitivni (Guindos-Sanchez, Lucena-Anton, Moral-Munoz, Salazar, & Carmona-Barrientos,
2020). V randomizované studii od Lucena-Antona, Rosety-Rodriguez, a Moral-Munozac (2018)
déti se spastickou DMO absolvovali dvanacti-tydenni program hipoterapie, ktera byla 1x
do tydne na 45 minut. Détem, které tento program absolvovaly, se vyznamné sniZila spasticita
adduktor( kycelniho kloubu. Adduktory mohou byt jemné trvale protahovany diky rytmickym
symetrickym pohyblm téla koné. Také jsou stimulovany dalsi systémy (smyslovy, limbicky,
vestibularni apod.), coZ zlepsuje schopnost déti nést vlastni hmotnost téla a vnimat stred jejich

téla.
6.3 Farmakologické metody

Farmakologickou metodou na sniZeni spasticity je injekce botulotoxinu (BoNT).
Ve zdravotnictvi se nejcastéji pouziva BoNT typu A. Dokaze zmirnit mimovolni svalovou aktivitu
a shizuje zvySeny svalovy tonus. Tyto uUcinky jsou dosahovany pomoci snizeni uvolfiovani
neurotransmiter(. Negativni nasledky injekce v daném misté muize byt bolest, edém, erytém
a kratkodoba hypestezie (Witmanowski & Blochowiak, 2020). Nejcastéji je u déti s DMO
injikovan ve véku 4 — 6 let (Choi, Kim, & Park, 2019). U déti schopnych chlize byva vétsinou
aplikovan do lytkového svalu. U nechodicich déti byva vétsinou aplikovan do zadnich svall
stehen nebo do adduktord kycelniho kloubu (Franzén, Hagglund & Alriksson-Schmid, 2017).
Pozitivni vliv ma aplikace BoNT v kombinaci s fyzioterapii na hrubou motoriku déti. Nejvétsi
zlepseni je pozorovatelné po prvni az treti aplikaci (Choi, Kim, & Park, 2019). Lee, Lee, Jang, Lim
a Ryu (2021) chtéli ve své studii potvrdit pozitivni vliv injekce BoNT do adduktord kycelniho
kloubu na prevenci luxace kycle. BoNT aplikovali jednou do mésice po dobu Sesti mésicu. Injekce
vyrazneé snizila tonus téchto svall. Po jednom roce byl tonus svall stale mensi, nez na pocatku,
statisticky vSak nevyznamné. Progrese migracniho procenta vsak byla vyznamné nizsi nez
u kontrolni skupiny. Rozdil byl v priméru 3,5%. Zvysil se také rozsah do abdukce. K rozdilnym
vysledkiim dosli v meta-analyze od Agarwal, Chen, Scher a Dodwell (2019), kde nezaznamenali
snizeni migracniho procenta kycelniho kloubu po aplikaci BoNT typu A. Upozornuji vsak,
Ze ackoliv BONT nema vliv pfimo na migracni procento, stale mlzZe pozitivné ovliviiovat rozsah
kycelniho kloubu, chlizi nebo zjednodusit poskytovani péce. Ve Velké Britanii mohou predepsat
BoNT po absolvovani fradného skoliciho kurzu fyzioterapeuti. Ashford et al. (2018) porovnavali

vysledky pacientl po trech letech aplikovani BoNT rehabilitacnimi Iékafi s porovnanim
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s fyzioterapeuty. Terapie u vSech pacientll byla planovana multidisciplinarnim tymem. Studie
prokazala srovnatelné klinické vysledky. Ze studie vychazelo, Ze fyzioterapeuti si pokladaji vice
funkéni cile nez l1ékafi, nebylo vSsak mozné, to fici s jistotou.

Dalsi farmakum, které sniZuje spasticitu, je baclofen. Baclofen plsobi na receptory
v mozku a v miSe. Dfive se baclofen podaval peroralné. Pti tomto zplsobu podani se vSak dostalo
pres hematoencefalickou bariéru pouze malé mnozstvi Iéku. Vyssi davky se nemohou podavat
kvlli nezadoucim ucinkm. Efektivnéjsi zplsob podani je tzv. intratékdlni baclofen (ITB).
Pti tomto zpUlsobu podani je Iék pfimo vyplavovan do tekutiny okolo michy a mozku. Lék je na
misto dopraven katetrem, ktery vede z pumpy umisténé pod kizi (Hasnat & Rice, 2015).
Bonouvrié, Becher, Vles, Vermeulen a Buizer (2019) porovnavali uUcinek ITB oproti placebu
po tfrech mésicich lécby u déti s dystonickou DMO na urovni GMFCS IV — V. Po aplikaci ITB byly
déti schopny dosahnout Iépe vytyceného cile v terapii oproti détem, kterym bylo aplikovano

placebo. Samotna dystonie se mirné zlepsila po aplikaci ITB.
6.4 Ortopedické pomucky

K ovlivnéni skeletu ditéte nebo ke zlepseni jeho stabilizace se pouZivaji ortopedické
pomlcky. Pomucky mohou byt sériové vyrabéné nebo ditéti na miru délané. Sériové vyrabéné
pomlicky nemusi vyhovovat ditéti, kvali jeho specifickym poZadavkim. Na kycelni kloub jsou
vyuzZivany ortéza Atlanta a ortéza SWASH. Obé ortézy drzi dolni koncetiny v abdukénim
postaveni. Ortéza Atlanta fixuje koncetiny za pomoci abdukéniho teleskopu, ktery vede od jedné
dolni koncetiny ke druhé. Ortéza SWASH drzi dolni koncetiny v abdukénim postaveni lateralnimi
dlahami. Na obou ortézach je bederni objimka. S ortézou SWASH Ize obléct kalhoty kvli absenci
teleskopu a Ize provést flexi a extenzi v kyCelnim kloubu. Jeji nevyhodou je vyssi cena a vétsi

hmotnost (Krsek et al., 2020).
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Obrdzek 10. Ortéza Atlanta (proteor.cz, n.d.)

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

Existuji i abdukcni protézy pouzZivané vyhradné pri sezeni. Tyto abdukéni protézy se
pouzivaly/ pouZivaji proto, aby drzely dolni koncetiny v abdukénim postaveni — alespon v 45°.
Cilem bylo zabranit luxaci kycelniho kloubu (Kim et al., 2019). Kim et al. (2019) potvrdili ve své
studii, Ze tyto abdukéni protézy zhorsuji stav kycelniho kloubu. Hypotézy toho proc se to déje

jsou nasleduijici:
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e Ortéza fungovala jako opérny bod, o které se zaprely stehenni kosti, které jsou
v nlZkovitém postaveni. Toto zapfeni a rozloZeni sil zplUsobi oddaleni hlavic
femuru, zvySenou laxicitu vaziva a zhorseni dislokace.

e Timto postavenim sily destruuji acetabulum.

Na webové strance proteor.cz uvadéji, ze v Ceské republice je abdukéni protéza hrazena
dvakrat do roka zdravotni pojistovnou (proteor.cz, n.d.).

Dalsi moznosti pro zlepSeni stavu jsou kompresni bandaze. Kim et al. (2019) potvrzu;ji
ucinnost kompresnich bandazi kolem kycelniho kloubu na chranéni kycelniho pouzdra a snizeni

spasticity adduktor(.

6.5 Operacni zakroky

VyuZivana neurochirurgickd procedura pro sniZeni spasticity je selektivni dorzalni
rizotomie (SDR). SDR sniZuje trvale spasticitu na dolnich koncetinach. VyuZiva se predevsim
u déti, které jsou schopny chlize a u déti s velmi tézkou spasticitou. Pri zakroku jsou pretnuty
dorsalni eferentni kofeny 2. lumbalniho obratle az 1. sakralniho. V kombinaci s fyzioterapii
usnadnuje ditéti pohyb a zvySuje kvalitu jeho Zivota. Tento zakrok sniZuje tonus svalll, coz mize
zpUsobit lateralni migraci kycelnich kloubd. Proto je na zvaZeni obornik(, jestli u déti ohrozenych
luxaci kloubu je tento zakrok vhodny (Krsek et al. 2020).

Za Ucelem sniZeni rizika luxace kycelniho kloubu jsou provadény preventivni operacni
zakroky. Pokud by probéhla nereponibilni luxace, musel by byt proveden paliativni vykon
v oblasti kycelniho kloubu. Preventivni zakroky se provadi na mékkych tkanich a preventivni
rekonstrukéni zakroky na kostech. Podle Svédského narodniho programu (CPUP) se tyto operace
doporucuji, pokud migracni procento stoupne nad 40% (Kiapekos, Brostrom, Hagglund, &
Astrand, 2019). Cim je niz$i vék pacienta, tim vyssi je riziko recidivity a kostnich deformit (Dohin,
2019). Riziko reoperace také zvySuje vyssi migracni procento pred operaci a vysoka rychlost
migrac¢niho posunu pred operaci (Wagner & Hagglund, 2022). Priimérny vék podstoupeni
preventivni operace u déti v rdmci CPUP programu byl 4,8 let. Nejmladsi operace byla provedena
na jednoletém ditéti (Hagglund et al., 2014).

Prodlouzeni mékkych tkani se doporucuje u chodicich déti a pokud je migracni procento
pod 50 %. Provadi se u mladsich déti. Operace trva kratsi dobu, nese méné rizik a naslednd
rehabilitace je jednodussi (Bouwhuis et al., 2015). Patfi sem prodlouZeni nebo protéti adduktor(
kycle (svalu nebo Slachy) a prodlouzeni nebo protéti m. iliopsoas (svalu nebo slachy). Cilem je
snizeni svalové dysbalance (Wagner & Hagglund, 2022). Bouwhuis et al. (2015) ve svém

metodickém prehledu vsak uvadi, Ze neexistuji dostatecné kvalitni studie, které by dokazovaly
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ucinnost operaci mékkych tkani na prevenci zavazné luxace kycelniho kloubu. Uvadi také,
Ze Ucinnost tenotmoie adduktor( je vyssi u déti do péti let, protoze do tohoto véku bude
acetabulum schopno, diky zméné okolnich sil, remodelace. Tenotomie adduktor(l u tézkych
forem DMO nemusi zabranit luxaci kycle, mQze vSak usnadnit manipulaci s ditétem napfiklad
pfi hygiené. Wagner a Hagglund (2022) hodnotili pooperacni hodnoty migrac¢niho procenta
po adduktor-psoas prodlouZeni a varézni derotaéni osteotomii u déti zahrnutych do Svédského
programu CPUP. Jejich vysledky ukazuji, Ze migracni procento po prodlouzeni svalli postupné
u déti klesalo nebo se alespon zvySovalo pomaleji. U vardzni derotacni osteotomie se migrac¢ni
procento po operaci narazoveé snizi, pak ale za¢ne znovu stoupat.

Zakroky na kostech jako vardzni derotacni osteotomie a osteotomie panve se provadi
u starsich déti, které maji migracni procento nad 50 %. Operace je delSi neZ u operaci mékkych
tkani, hrozi vice komplikaci a nasledna rehabilitace je sloZitéjsi (Bouwhuis et al., 2015). Bouwhuis
et al. (2015) uvadi, Ze vardzni derotacni osteotomie a osteotomie panve maji dobrou ucinnost
na stabilizaci panve. Operace panve je nevyhnutelnd, pokud je pacientlv vék vyssi, subluxace
trva delsi dobu a zplsobila dysplazii acetabula. Nejlepsich vysledkd dosahuje kombinace téchto
dvou zakrokl. U této kombinace je vsak vysokeé riziko vzniku osteoartrdzy i dalSich komplikaci
(aZ ve 28,5 %). Také je po tomto zakroku dlouha doba imobilizace. Z déti, které byly zahrnuty
do Svédského programu CPUP a podstoupili adductor-psoas tenotomii, potfebovalo reoperaci
45 % déti. U déti, kterym byla provedena vardzni derotacni osteostomie, bylo potieba provést
reoperaci u 28 %.

Dohin (2018) také uvadi kombinaci operace mékkych tkani a operace na kostech. Tato
kombinace je pouZivana u migracniho procenta nad 40% nebo u déti, kterym se kloub uZ zcela
luxoval. Napftiklad bilateralni kombinace varézni derotacni osteotomie s tenotomii m. iliopsoas
u déti do Sesti let véku a GMFCS Il — IV zajisti dobrou stabilitu kycle a spravny vyvoj acetabula.

Dohin (2018) zmifiuje, Ze neni operace vidy nutnd, obzvlast u pacientd stézkou
spasticitou. Jako priklad uvadi bezbolestnou bilateralni dislokaci kycelnich kloubl u nechodiciho
pacienta. Pokud se vSak vyskytne jakakoliv obtiz (zhorSovani stavu, obtize s péci) je na misté
zvazit operaci.

Paliativni vykony (Schanzova paliativni abdukcni osteotomie, proximalni femoralni
resekce) se provadi u nechodicich pacient(, ktefi prozivaji bolest, a nereponibilni luxace

zpUsobuje komplikovanou péci (Krsek et al., 2020).
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6.5.1 Rehabilitace po operacnich zakrocich

V Americe byl proveden vyzkum od Stacey et al. (2021). Ptali se ortopedickych chirurgl
z celého svéta (celkem 28), jak dlouhou imobilizaci po vykonech na kycelnim kloubu
u nechodicich déti s DMO predepisuji, kdy doporucuji zacit s rehabilitaci a se zatéZzovanim dolni
koncetiny. Jako operacni vykony byly uvedeny bilaterdlni varézni derotacni osteotomie femuru
a tenotomie adduktor(. Zapojeni fyzioterapeuta do akutni pooperacni péce udavalo 22 chirurgg.
Vyuziti pomoci fyzioterapeuta k hladkému prechodu ditéte z nemocni¢niho do domadciho
prostfedi uvedlo 23 chirurgll. Do nasledné péce ditéte by zapojilo fyzioterapeuta 22 chirurg(.
Nejvice chirurgd (9) doporucovalo imobilizaci celych koncetin, 8 chirurgli doporucovalo
vyuzivani abdukéniho klinu, dva by predepsali sadrovou spiku, 4 by nedoporudili Zadnou
imobilizaci. Nejcastéjsi doporucovana doba trvani imobilizace byla 4 nebo 6 tydnl. Omezit
rozsah flexe v kycelnim kloubu v rozsahu 30° — 90° by doporucilo 7 chirurgli a rozsah do abdukce
do 40° v kycelnim kloubu by omezilo 11 chirurgl. Nejcastéji by tyto rozsahy omezili na dobu
6 —7 tydnl. Nazory na navraceni k zatézi dolni koncetiny se lisily vyraznéji a jsou uvedeny

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

Tabulka 2
Pocet chirurgl doporucujicich navrdaceni k zatéZovdni koncetin v daném pooperacnim obdobi

(Miller et al., 2021)

Po 0O - 1. |Po2 -3.|Po4 -5 |Po6. —7.|Po Po 12.
tydnu tydnech tydnech tydnech tydnech tydnech
Caste¢nd | 7 8 7 6 0 0
zatéz
Plnad zatéz | 5 3 4 14 1 1

Vsichni chirurgové doporucuji fyzioterapii na zvétseni rozsahu v kloubu, zvyseni svalové sily
a obnoveni funkce koncetiny. ZvySenou cetnost intervence fyzioterapeuta by doporucilo
6 chirurgl u pripadu, kdy je dité starsiho véku (15 let) a 9 chirurgli u pfipadu, kdy je dité na drovni
Il na Skale GMFCS (Miller et al., 2021).

Howard et al. (2020) podporuji myslenku, Ze je tfeba détem (do urovné GMFCS IIl)
umoznit po operaci dolnich koncetin co nejdfive pohyb. MoZnost aktivniho pohybu, chlze apod.
ma zabranit duUsledkim dlouhé imobilizace — negativni psychické, respiracni, srdecni
a muskuloskeletdlni zmény. Dfivéjsi moZnost mobility ditéte ovliviuji vybérem takového

operacniho pfistupu, ktery umozZnuje drivéjsi zatéZ koncetiny, a zménou lécby bolesti,
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kdy nepouzivaji epiduralni pfistup. Pfistupy, u kterych nelze provést drivéjsi zatizeni koncetiny,
jsou operace na kostech chodidla, presun patelarni Slachy a extencni osteotomie distalniho
femuru. V ramci program brzké postoperacni mobility déti v Shinersove nemocnici pro déti
v Houstnu maji 2x denné hodinovou terapii. Stoj a chlize je do terapie zahrnuta do dvou dn(
po operaci. Chilze je provadéna spomilckou nebo oporou terapeuta, vzdalenost je
prizplisobena ditéti. UZivané rehabilitacni smérnice vtéto nemocnici byly vytvoreny
multidisciplinarnim tymem a po dobu okolo 20 let upravovany. V soucasnosti vypadaji

nasledovné.

e 1.-3.den po operaci:
o 1. den: jemné, pomalé a bezbolestné zvySovani pasivniho rozsahu pohybu,
nacvik mobility na IGzku, sed na okraji lizka
o 2. den: zvySovani rozsahu pohybu aktivnim pohybem, stoj
o 2.—3.den:chlize
e 1.-4. tyden po operaci: streCink, nacvik presuna, zvysovani rozsahu kolenniho kloubu
nad 100°, trénink chlze, od druhého tydne chlize po schodech, zvySovani posturdlnich
a balanc¢nich schopnosti

e Ambulantni péce: Trénink chlize a balanc¢nich schopnosti, zvySovani sily, Uprava postury

Pokud je cil terapie po operaci obnovit u ditéte schopnost chlize, lze vyuzit zavésné
terapie na bézicim pasu. Vidy je dllezité situaci konzultovat s chirurgem. Dité nesmi béhem
chiize pocitovat bolest. Obecné plati, Ze vyuZiti téchto pfistroji je mozné po operaci na mékkych
tkani po 6 — 8 tydnech od operace. Po operaci na kostech je mozné vyuzit pfistroje po 8 — 12
tydnech od operace. Pfed zahdjenim terapie je nutné, aby dité mélo rentgenovy snimek
operovaného mista. Ten se vyZaduje, aby bylo jisté, Ze je dostatec¢na pevnost kosti (Aurich et al.,
2015).

Pro déti s DMO, které jdou na ortopedickou operaci na dolni konceting, a jejich rodiny
byla vytvorena od Centra vyzkumu DMO (Knowledge Transfer Fellowship initiative of the Centre
of Research Excellence in Cerebral Palsy) brozura Naplanuj si svou rehabilitaci (Planning your
rehabilitation). Tato broZura informuje, co dité ¢eka, jak bude probihat pobyt v nemocnici a co

se bude dit po operaci v ramci dennich ¢innosti a rehabilitace (Pfiloha 2).
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7 PRAKTICKA CAST

V této Casti prace je popsana kazuistika 14 letého chlapce s diagnézou DMO, u kterého

byly zjistény bilateralné subluxované kycelni klouby.
7.1 Kazuistika

Datum vysSetreni: 1. 4. 2022

Pohlavi: muz

Vék: 14 let
Anamnéza
Osobni anamnéza:
. Porod ve 40. tydnu téhotenstvi, spontanné. Druha doba porodni protrahovana.
Po porodu mél pacient tézkou asfyxii. Skére Apgarové 1-5-8. Vyskytovaly se
novorozenecké krece. Pacient byl umistén na jednotku intenzivni péce.
. Narusen psychomotoricky vyvoj.
. Pacient ma diagnostikovanou kvadruparetickou formu DMO s diskynézou,
mozeckovy syndrom, motorickou afazii a mentalni retardaci.
. Pacient mél na zacatku roku 2021 posledni epilepticky zachvat, od té doby

farmakologicky kompenzovan.
. Operace: 2008 hernioplastika, kvéten 2021 operace dle Ulzibata na dolnich

i hornich koncetinach a obliceji

Rodinnd anamnéza: Chlapec je 3. dité matky. Sourozenci bez vrozenych onemocnéni.

Socidlni anamnéza:
. Pacient dochazi do specialni skoly.
. S péci pomahaji prarodice.

Farmakologicka: antiepileptika

Nynéjsi onemocnéni: Subluxace kycelnich kloubli

. Nejnovéjsi RTG snimek byl proveden 29. 4. 2021, kde se poprvé objevila subluxace
kyCelnich kloubl. Snimek se zpravou byl rodi¢em vyzvednut v bfeznu 2022,

takZe tato diagndza nebyla zohlednéna po dobu 1 roku v terapii. Z rentgenového
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snimku jsou popisovany rozsitené okraje kloubnich ploch, malé kryti hlavice
a subluxacni postaveni. Struktura kostni tkané je dobra.

Neni doporucena vertikalizace ve vertikalizacnim stojanu. Pacient vyuZival
statického vertikaliza¢niho stojanu od 3 let do soucasnosti 3 — 5x tydné podle

¢asovych moznosti.

Ortézy: Pacient vyuzivd dynamickou ortézu pro hlezenni kloub (DAFO) a kolenni polohovaci

ortézu pro protahovani flekéni kontraktury.

Rehabilitace: Pacient dochazi na rehabilitace 2x na 2 hodiny, 1x ro¢né navstéva sanatoria

Klimkovice.

Presuny a denni aktivity:

Nutnad asistence v rdmci ADL.

Pacient je Urovné GMFCS V (udrZeni trupu a hlavy proti gravitaci po motivaci
terapeutem 10 sekund), na funkéni Skale mobility ve vSech tfech variantach stupné
1.

Pacient udrzi trup a hlavu proti gravitaci po motivaci terapeutem 10 sekund.
Zvladne se otocit z lehu na zadech pres pravy bok na bficho.

Cilené pohyby hornich koncetin jsou nekoordinované a nepfesné.

Komunikace:

Chlapec viemu rozumi a plni pokyny terapeuta.
Z dlivodu afazie s obtizemi zvladne fici slova ano a ne.

Navstévuje logopeda.

Kineziologické vysetieni

Aspekcni vysetreni v lehu na zddech

Pacient je celkové gracilni. Usta jsou neustéle otevFena.

Panev je vsikmém postaveni — vpravo vyse SIAS, SIPS a crista iliaca. Adduk¢ni
postaveni kycelnich kloubt. Dolni koncetiny jsou flektovany v kycelnich i kolennich
kloubech. Kolenni klouby sméfuji vlevo. Klenba nohy je podélné i pricné plocha.
Vyskytuje se valgdzni postaveni paty.

Pravé rameno je postaveno vySe. Horni koncetiny jsou drZzeny vzevni rotaci

ramennich kloubl a v loketnich kloubech jsou flektovany v 80°. Palec je taZzen
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do dlanég, prsty

jsou mirné

i v interfalangedlnich kloubech.

. Hlava rotovana doprava a je mirné naklonéna doleva.

Aspekcni vysetreni v lehu na zddech zboku

. Panev je v anteverznim postaveni.

. Je zvétSena bederni lorddza a snizena hrudni kyfdza.
. Hrudni kos je vpacen dorzalné (pectus excavatum).
. Hlava je drZzena v mirném zaklonu.

Palpacni vysetreni

flektovany

v metakarpofalangedlnich

. BFisni sténa je hypotonicka
Rozsah pohybu
. V ramennich kloubech Ize pasivné dosahnout fyziologického rozsahu. Pacient zveda

pfi elevaci hornich koncetin ramena kranialné. Zvladne aktivné extendovat loketni

kloub a zapésti do anatomického postaveni. Pfi aktivni snaze o zménu pacientem

zUstavaji metakarpofalangedlni klouby ve flekénim postaveni a v addukci, nejdou

aktivné do abdukce. Pasivné Ize vykonat cely rozsah pohybu.

. V lehu na zadech dolni koncetiny ve flekénim postaveni padaji do abdukce a vnéjsi

rotace v kycelnich kloubech.

Tabulka 3.

Pasivni rozsah v kloubech na dolnich koncetindch

Leva strana

Prava strana

Kycelni 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

Kolenni kloub

S(p): 25-25-145

S(p): 25-25-140

Hlezenni 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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Orientacni vysetreni svalové sily

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

s oporou a v kleku na ¢tyfech v zavésu po motivaci terapeutem 10 sekund.
Jemnd motorika a opornd funkce hornich koncetin

. Pacient ma obtize uchopovat predméty. Tézko se mu pohyb cili k danému
predmétu. Prsty nejdou do abdukce a palec neni schopen opozice.
. Horni koncetiny zvladnou opornou funkci pfi naklonu téla vsedé. Pfi opore jsou

horni koncetiny v supinaci.
Neurologické vysetreni

. Pacient je orientovan o své osobé a mistu.

. Vysetfeni hlavovych nervi: Pohyblivost bulbl volnd vsemi sméry, symetrie
obli¢ejovych svall, snizena mimika, nekorigované plazeni jazyka.

. Zkouska taxe — hypermetrie oboustranné

. Slacho-okosticové reflexy: Oboustranné hyperreflexie (reflex tricipitovy, bicipitovy,
styloradialni, pronacni, patelarni), vyjimka — reflexy Achillovy Slachy normoreflexie.

. Pyramidové jevy spastické: Juster(iv jev—ano, TromnerUv ptiznak—ano, Hoffman(v
pfiznak — ne, Babinského zkouska —ano, Chaddocklv reflex vybaven pouze na pravé

dolni koncetiné, RossolimUyv pfiznak —ano, Oppenheimav reflex — ne.

Tabulka 4.

Vysetreni spasticity - Modifikovand Ashworthova skdla:

Levd strana Pravd strana
Loketni kloub 3 2
Zapésti 2 1
Kolenni kloub 3 3
Hlezenni kloub 1 1+
. Tardieurova skala — vidy dfivéjsi zasek pfi rychlém pohybu — vétsi podil neurdlni

slozky.
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Testy na kycelni kloub

ThomasUv test — negativni
Staheliho test —vlevo 0° vpravo 20° pod lehatkem. Test ztiZzen pohyblivosti pacienta.
Hamstring shift test — oboustranné 30°

Kontraktura adduktor( — negativni

Krdtkodoby rehabilitacni plan

Zvyseni stability sedu

ZlepsSeni uchopovani predmétd a manipulace s nimi

Dlouhodoby rehabilitacni pldn

Udrzeni/ zvyseni rozsahu pohybu kolenniho kloubu do extenze

Celodenni drZeni panve ve spravné poloze

PouZzité rehabilitacni postupy

SniZovanim opory terapeutem na rehabilitacnim valci s kontrolou spravného
postaveni panve atréninkem opory na obou/jedné horni kondceting, vyuziti
rytmické stabilizace z technik PNF a naklont z Bobath konceptu.

Vyuziti TheraSuit pro zavés v pronacni poloze — podpora pro pozici v kleku
na Ctyrech koncetinach — trénink vzpfimovacu trupu a hlavy proti gravitaci, trénink
opory o horni koncetiny.

Frenkelovo cviceni a trénink jemné motoriky

Kolenni polohovaci ortéza

Hipoterapie

Konzultace s lékarem

Predepsani ortézy pro kycelni klouby k zabranéni flekénimu postaveni
Vyuziti vertikalizacnich stojan(

Novéjsi RTG snimek kycelnich kloubt
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8 DISKUSE

Déti s DMO jsou ohroZeny vznikem luxace kycelniho kloubu. Luxace kycelniho kloubu
mUZe zpuUsobit bolest nebo naptiklad zhorSeni hrubé motoriky ditéte (Park et al., 2016).
Populacni studie od Ramstad, Jahnsen a Terjesen (2017) nechala vyplnit dotaznik 67 déti s DMO,
z toho 18 déti mélo subluxaci kyéelniho kloubu. V dotazniku se zjistovala souvislost mezi zdravim
a kvalitou Zivota. Déti, které mély obtiZe s kycelnimi klouby, mély horsi vysledky v kategorii
komfort a emoce a v kategorii s ndzvem zdravi. Nebyla sniZzena Uroven v kategoriich mobilita,
denni cinnosti a celkova kvalita Zivota. Celkové horsich vysledk(l dosahovaly déti urovné
GMFCS IV a V. Dvé studie zkoumaly souvislost mezi bolesti a mirou subluxace. Studie
od Marcstrom, Hagglund a Alriksson-Schmidt (2019) zaznamenala 7 % prevalenci bolestivych
kycli. Prevalence se zvySovala s vékem, vyssim stupném GMFCS a migra¢nim procentem. Median
migracniho procenta u bolestivych kycelnich kloubl byl 26 %. Druh3, starsi studie od Ramstad
a Terjesen (2016) zaznamenala vyrazné zvySenou bolestivost u kycelnich kloubl s migra¢nim
procentem 50 % a vySe, u déti se spastickou kvadruplegii a u déti na Grovni GMFCS V.

Jsou rlizné nazory, co vSe zplsobuje a prohlubuje luxaci kycelnich kloubtl u déti s DMO.
Analan a Aslan (2019) sice nasli korelaci mezi elasticitou adduktord, flexor kycelnich kloub(
a migracnim procentem, ale stale si nejsou jisti, jestli spasticita téchto svall je primarni pri¢inou
vzniku luxace. Hermanson et al. (2015) nasli korelaci mezi zvySenym kolodiafyzarnim Ghlem
a zvySenym rizikem pro luxaci kycelniho kloubu. Cho et al. (2018) ve své studii zjistili korelaci
spastickych svalll a subluxace kloubu u zvySeného kolodiafyzarniho Uhlu. V této studii nebyl
potvrzen vliv torsniho uhlu na luxaci kloubu. Okuno, Kitai, Shibata a Arai (2021) uvadi jako
rizikovy faktor pro vznik luxace u déti s dyskinetickou formou DMO primarni misto, kde vznikla
v mozku léze. Nejvyssi riziko zaznamenali u déti s lézi v bazalnim gangliu Glabus pallidus. Léze
na tomto misté se vyskytovala nejCastéji u predcéasné narozenych déti. Subluxace/luxace
kycelniho kloubu zhorsuje progres skolidzy u déti s DMO (Yoshida, Kajiura, Suzuki, & Kawabata,
2018).

VyuZivanymi metodami u déti s DMO ohrozenych luxaci kycelnich kloubl jsou Vojtova
reflexni lokomoce, Bobath koncept a hipoterapie. Park a Kim (2017) zkoumali vliv Bobath
konceptu na snizeni svalového tonu, zvyseni sily a zlepseni hrubé motoriky déti po jednom roku
terapie. Vysledky ukazaly vyznamné zlepseni Urovné spasticity. Signifikantni rozdil ve svalové sile
nebo v hrubé motorice nezaznamenali. Spasticita klesla vice u déti GMFCS II-V neZ u déti GMFCS
I-1l. Chybi dlkaz, Ze by sniZeni spasticity mélo vliv na zlepseni hrubé motoriky. Jiné studie
porovnavaly vysledky terapie, kde se vyuzivalo Bobath konceptu s vysledky terapie konvenéni

fyzioterapii. Bylo pozorovano zlepseni hrubé motoriky u déti s DMO, ale rozdilna ucinnost mezi
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pristupy nebyla nalezena (Zanon et al., 2019). Studie od Andrzejewska et al. (2021) pozorovala
efekt 3 mésicni terapie Vojtovy reflexni lokomoce na 66 détech s centralni koordinaéni poruchou
ve véku 1 — 6 mésicl. Po tfech mésicich terapie probéhlo zlepSeni stavu u 54 déti. Autofi studie
upozorfiuji také na zvy$enou $anci zlep$eni stavu ditéte, pokud se s terapii za¢ne d¥ive. Sanci
na zlepsSeni u nejmladsiho ditéte studie (1 mésic) oproti nejstarsimu (5 mésicli) vyhodnotily jako
3x vétsi. Efekt terapie potvrzuje také kazuistika ditéte s vyvojovou dysplazii kycelni. Pacientce
v této kazuistice byla ve tretim mésici diagnostikovana subluxace levého kycelniho kloubu.
Centralizace kloubu se dosahlo po 6 tydnech aplikace Vojtovy reflexni lokomoce (Kiebzak,
Zurawski & Dwornik, 2016). Pozitivni zmény u adduktor(l ky&elniho kloubu zaznamenala studie
od Alemdaroglu et al. (2016), ktera se zabyvala hipoterapii. Déti absolvovaly jizdu na koni 2x
do tydne po 30 minutach po dobu 5 tydn(. Spasticita adduktor( byla hodnocena Ashworthovou
Skalou a jeji snizeni po intervenci bylo o 22%. U kontrolni skupiny, kterd podstupovala svou
béZnou terapii, snizeni tonu adduktord neprobéhlo.

Dalsi vyuZivanou terapii u déti s DMO jsou vertikalizacni stojany. Aby terapie méla ucinek,
musi déti stat ve stojanech dostatecné dlouhou dobu. Mohou zde provadét rizné aktivity, hry
a ucastnit se spolecenského déni (Martinsson & Himmelmann, 2021). Goodwin et al. (2018b)
pripravuji novou studii pro zjisténi klinické uGcinnosti vertikalizacnich stojan(. Jsou nazoru,
Ze kvalitnich studii na tuto problematiku je nedostatek, coZ neni vhodné vzhledem k vysokym
nakladim, kterych je tfeba pro wvyuZiti stojanl. Nékolik pozitivnich ucinkl tykajicich se
pohybového aparatu potvrdily nasledujici studie. Studie od Macias-Merlo, Bagur-Calafat,
Girabent-Farrés a Stuberg (2016) ukazuje, Ze kazdodenni stoj s abdukci kycelnich kloubl u déti
urovné GMFCS Il se spastickou diplegii do péti let véku mize zlepsit vyvoj acetabula. V této
studii déti staly minimalné 1 hodinu denné po dobu 12 — 14 mésicl. Ve véku 5 let ditéte byl
proveden rentgenovy snimek kloub( a zjistovalo se migracni procento. U déti, které program
podstoupily, bylo migracni procento 13 —23 %. U déti, které ve vertikalizacnim stojanu s abdukci
v kyCelnich kloubech nestdly, bylo migracni procento 12 — 47 %. Martinsson a Himmelmann
(2021) vydali vysledky své studie, ktera probihala sedm let a také zkoumala, jestli stani v abdukci
ma efekt na migracni procento. Skupina, ktera deset hodin tydné stala v abdukci v rozsahu
15°—-30° v obou kycelnich kloubech, dosahla snizeni medidnu migracniho procenta o 7 %.
Kontrolni skupiné, ktera stala v abdukci 0° — 10°, se zvysil median migracniho procenta o0 6,5 %.
Treti skupiné byla vykonana adductor-psoas tenotomie. Tento operacni zakrok snizil median
migracniho procento o 3,5 %. Nejvétsi snizeni medidnu migraéniho procenta — 18 % — méla
posledni skupina, kterd méla jak tenotomii, tak po zakroku absolvovala stani v 15°— 30° abdukci
10 hodin tydné. Rapson et al. (2022) zkoumali, jaky bude rozdil v posunu migracniho procenta

v zavislosti na dobé stani. Do studie byly zapojeny déti irovné GMFCS III-V po dobu jednoho
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roku. Byly stanoveny dvé skupiny. Prvni skupina stdla v priméru ve vsedni dny 37 minut
a 43 minut pres vikend. Druhd skupina stala v priméru ve vsedni dny 49 minut a 58 minut
pres vikend. Do stani se pocital jak ¢as ve vertikalizacnich stojanech, tak stoj pfi jinych aktivitach
nebo terapii. Po jednom roce se u prvni skupiny v priméru zvysilo migracni procento o 5 %
a ve druhé skupiné o 2 %. Goodwin et al. (2018c) se ptali 12 mladych lidi s DMO na jejich
zkuSenosti s vertikalizacnimi stojany. Jako problémy uvadéli: pocit bolesti (hlavné po delsi dobé
stani), sloZitd manipulace a nastavovani stojanu. Chlapci v druhé kazuistice po nalezeni mirné
subluxace kycelnich kloubl doporucil lékaf vynechat zterapie vertikalizacni stojan. Mirna
subluxace je 11 — 30 % migracniho procenta. Déti, které se Ucastnily studii, které se zabyvaly
vlivem vertikaliza¢nich stojanli na kycelni kloub, mély migracni procento vtomto rozmezi
a vyuZziti vertikalizacnich stojand jim pomohlo migracni procento snizit (Macias-Merlo et al.,
2016; Martinsson & Himmelmann, 2021). Subluxovany nebo luxovany kycelni kloub neni
kontraindikaci ani pro vyuziti zavésného systému s bézicim pasem (Aurich et al., 2015).

Miller et al. (2017) provedli systematickou revizi metod, které maiji za cil prevenci luxace
kycelniho kloubu. Do této studie nebyly zafazeny ortopedické operace. Upozornuje, Ze celkova
kvalita studii zabyvajicich se touto problematikou byla nizkd. Mezi roky 2002 — 2015 bylo
publikovano 8 clankl, které se zabyvaly vlivem vertikalizacnich stojani, a jinych systém(
pro udrZovani postury, na migracni procento. V 6 studiich byl stoj provadén v abdukci kycelnich
kloub(. Doba intervence i Cas, ktery dité stravilo ve stojanu za den, se liSili. Dvé studie nizké
kvality (Martinsson & Himmelmann, 2011; Macias-Merlo et al., 2016) zaznamenali zlepSeni
migracniho procenta u déti rovné GMFCS IIl - V pfi stoji v abdukci kycelnich kloubl minimalné
hodinu denné. V 5 studiich se migracni procento nezlepsilo. Pozitivni vysledek je ovSem
i zpomaleni narlstu migracniho 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 déti s tézkou spasticitou, které v neutrdlni pozici kycCelnich kloubl staly 40 minut denné.
Autofi popisuji negativni souvislost mezi dobou stani ve vertikalizacnim stojanu a luxaci
kyCelniho kloubu. Ze studii, které se zabyvaly vlivem BoNT na luxaci kycelniho kloubu, byla
nejvyssi kvality studie od Graham et al. (2008) a studie od Willoughby, Jachno, Ang, Thomason
& Graham (2013). Vtéchto studiich kombinovali 1éCbu BoNT s vyuZivam ortézy SWASH.
Po 3 letech bylo zvySeni migracniho procenta o 3 % nizsi u déti, které tuto terapii podstoupily
oproti kontrolni skupiné. Z kontrolni skupiny muselo vice déti po ¢ase podstoupit ortopedickou
operaci. Ve studii od Willoughby et al. (2013) nepfinesly metody (véetné napfiklad Vojtovy
reflexni lokomoce) mimo ortopedické zadné pozitivni vysledky. Této studie se ucastnily pouze
déti s migracnim procentem vétSim nez 40 % na jednom nebo obou kycelnich kloubech,

kterym byla doporucena ortopedickd metoda, ale misto toho pokracovali v alternativnich
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vevs

technikdach. Tyto déti nakonec musely podstoupit zavaznéjsi operacni zakrok,
protoze promeskaly dobu, kdy mohla byt pouZita pouze preventivni chirurgicka operace. Jedna
studie (Krach et al., 2004) zkoumala progres migracniho procenta po jednom roce od aplikace
ITB. V primeéru se zvysilo migracni procento pouze o 1,3 %, coz autofi povazuji za dobry vysledek.
Vliv na migracni procento kycelnich kloubl po SDR zkoumalo celkem 6 studii, z toho 4 (Floeter
et al., 2014; Heim et al., 1995; Hicdonmez, Steinbok, Beauchamp, & Sawatzky, 2005; Park et al.,
1995) zaznamenali pozitivni efekt SDR na luxaci kycelnich kloubt a 2 studie (Chan, Choi, Sun,
Fong, & Yam, 2013; Hodgkinson et al., 1997) shledali SDR bez efektu. Floeter et al. (2014) méfili
ro¢ni zménu migracniho procenta. Vysledkem bylo primerné rocni snizeni o 1,7 %.

Park, Miller a Cho (2018) uvadi, Ze SDR je oproti ITB novéjsi pristup s lepsimi vysledky.
Zatim vsak nebyly porovnavany vysledky téchto pristupl navzdjem. Do studie zapojili
13 pacientl se spastickou DMO (primérny vék 12,5 let), kterym pfili§ nezaucinkovala |écba ITB.
Témto pacientim provedli SDR, kdy soucasné odstranili pumpu s katetrem pro podani
baclofenu. Baclofen byl mésic pred zakrokem pacientovi vysazen. Stav pacienta po operaci byl
hodnocen v prliméru po 7 mésicich. VSem pacientim zlstala jejich droven GMFCS a jeden
pacient klesl o jednu Uroven. Sedmi pacientim se zlepsila chlze. U vSech pacientd se snizila
Uroven spasticity na Ashworthové modifikované skale na dolni koncetiné v priiméru o 2,3.

Chlapec v kazuistice ma uvedeno, Ze podstoupil metodu postupné fibrotomie
dle prof. Ulzibata. Tato metoda nebyla uvedena v Zadné studii, které jsou zminény v této praci.
Cilem operace dle prof. Ulzibata je odstranit lokalné vzniklé svalové kontraktury. Pfi jednom
zakroku je moZno odstranit nékolik svalovych kontraktur. Operace je provedena specialné
navrzenym skalpelem, ktery zanechava na k(Zi pouze vpichy bez vétsich jizev. BEhem operace
neni poskozen sval a pooperacné neni tfeba sadrovani koncetiny. Jako dalsi vyhoda operace je
uvadén kratky cas straveny ditétem v anestezii a kratkd doba hospitalizace (do jednoho dne).
Na webovych strankach instituce, ktera tuto metodu vyuziva, uvadi, Ze UspesSnost operace je
97,5 %. Doporuceny vék pro operaci je 3 — 5 let (,Ulzibat’s method — Institute of Clinical
Rehabilitology“, n.d.). Dvé studie se zabyvaji touto metodou. Prvni studie z roku 2013 zkoumala
vliv této metody na Zivotni Uroven pacientll. Déti, které tuto metodu na této klinice absolvovaly,
byly vSech urovni GMFCS. Studie uvadi, Ze détem se zlepsil jak pasivni rozsah pohybu, tak aktivni
mobilita. Autofi této studie nazyvaji metodu dle prof. Ulzibata novou mini-invazivni metodou,
ktera nahrazuje tradi¢ni operacni zakroky prodluzovani svall (Bernius, 2013). Druha studie
z roku 2014 téz zkoumala zménu stavu pacientl, ktefi podstoupili tento zakrok. V této studii
zaznamenali zlepSeni vramci GMFM i funkéni Skaly mobility. Autofi vSak oznacuji metodu
dle prof. Ulzibata alternativni a upozornuji, Ze metoda neni zahrnuta do klinickych zkousek

(Gémez-Andrés et al., 2014). Ceska spole¢nost pro ortopedii a traumatologii pohybového Ustroji
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(CSOT) vyjadfilo v roce 2018 znepokojeni nad pouZivdnim této metody na klinice ZiNa clinic
s. r. 0. Upozornuji, Ze tato metoda neni podloZzena seriéznimi klinickymi studiemi a détem
kontraktury recidivuji. Spole¢nost také nepozadala vybory CSOT o zafazeni operace
do oficidlniho seznamu vykond, které se v Ceské republice vyuzivaji. Dale uvadi, e operace nenf
hrazena pojistovnami a klinika provadi vykon za premrsténou cenu (,CSOT, 2018).

O zlepseni kvality péce u déti s DMO usiluji rGizné organizace. Jiz byla v praci zminéna
organizace CPUP. Mimoevropskou organizaci, kterd se zabyva luxaci kycelnich kloubl u déti
s DMO je napriklad kanadska organizace The Child Health BC Hip Surveillance Program
for Children with Cerebral Palsy. Tato organizace ma za cil zachytit déti s rizikem luxace kycelniho
kloubu a poskytnout jim vhodnou péci. Usiluji také o zavedeni standartizovaného protokolu
pro sledovani kycli u déti s DMO (,,Child Health BC, n.d.). V Evropé je také organizace SCPE
(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe). SCPE se snazi od roku 1998 spojovat lékare
a terapeuty, ktefi se staraji o déti s DMO. Jejich cilem je sledovat trendy a epidemiologicka data
ohledné DMO, zajistovat podminky pro moznost spoleéného vyzkumu a rozvijet osvédcené
postupy péce. Cleny jsou napiiklad Norsko, Dansko, Belgie, Chorvatsko, Portugalsko a dalsi.
Ceska republika ¢lenem neni (,,Surveillance of Cerebral Palsy in Europe®, n.d.).

Vallejo-Torres et al. (2020) provedli studii, ve které autory zajimala efektivita vydajq,
které by byly vyuZity ze Spanélského narodniho zdravotniho systému, na zavedeni a realizaci
programu pro dohlizeni kyCelnich kloub( u déti s DMO. Pravdépodobnost, Ze by program byl

efektivni, odhadli na vice nez 80 %.
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9 ZAVER

Aby se zachytila subluxace kycelniho kloubu, je potfeba pravidelny screening kycelniho
kloubu, u kterého se urcuje migracni procento hlavice, a vysetreni fyzioterapeutem. Pocet
provedenych RTG snimk( za rok urcuji v nékterych zemich programy pro sledovani kycelnich
kloub( u déti s DMO. Varovnou znamkou, Ze kloub je subluxovany, je napfiklad zhorseni hrubé
motoriky ditéte, pasivni abdukce v kycelnim kloubu pod 30° a bolestivost uvadéna ditétem.
Nejvice jsou ohroZeny déti s kvadruparézou s vyssim stupném na GMFCS. Rizikovy vék pro vznik
luxace je 2 -6 let.

K zabranéni nebo zpomaleni progrese migracniho procenta se vyuzivd mimo jiné terapie
ve vertikalizacnich stojanech. Verikaliza¢ni stojan slouZi k opore ditéte ve vertikalni poloze. Je
vhodné zejména pro déti na Urovni GMFCS IV a V. Aby vyuZiti stojanu mélo efekt, mél by se
denné vyuzivat kolem hodiny. Pfesny cas, ktery dité stravi ve stojanu, je urcovan podle cile
terapie. Stojan se vyuZiva ke zvySeni mineralni hustoty kosti, zlepSeni biomechaniky kycelniho
kloubu, zvyseni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu a ke snizeni spasticity svall v okoli kycelniho
kloubu. Pokud je cilem terapie zvySeni rozsahu pohybu vyuZiva se stoj v abdukci obou dolnich
koncetin. Pokud je cilem terapie snizeni spasticity, je vhodné zvolit stojan, ktery na dolnich
koncetinach simuluje chizi. Prevenci luxace kycelniho kloubu je také snaha o udrZeni rozsahu
pohybu v kloubu, zabranéni kontrakturam a stabilizace panve. Fyzioterapeutické pfistupy,
které se k tomuto mohou vyuzit, jsou Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce a hipoterapie.
Pomoci Bobath konceptu lze uéinné snizit spasticitu. Vyuzitim Vojtovy reflexni lokomoce lze uz
od 1 mésice véku podpofit dité vjeho psychomotorickym vyvoji se spravnymi svalovymi
koordinacemi, které jsou pro prevenci luxace kycelniho kloubu dllezité. Jizda na koni podporuje
stabilizaci trupu, zlepseni rovnovahy ditéte a snizeni spasticity adduktor( kycelniho kloubu.
Pasivni protahovani svalli neni vhodné, protozZe by bylo potfeba protahovani provadét hodinu
denné. Farmakologickou metodou pro sniZeni spasticity je injekce BoNT a intratékalni baclofen.
Nejnovéjsi metodou je neurochirurgicka procedura selektivni dorzalni rizotomie. K ovlivnéni
skeletu ditéte se mohou vyuzit i ortopedické pomucky, kdy v pfipadé déti s DMO se vyuzivaji
hlavné ortéza Atlanta a SWASH. Mezi prevenci luxace kycelniho kloubu se fadi i operacni zakroky
(prodlouzeni mékkych tkani, vardzni derotacni osteotomie). Cilem zakrokd je, aby se v budoucnu
dité vyhnulo paliativnim operacnim zakrokim. VSechny techniky Ize a je vhodné kombinovat,
coz ukazuje na to, Ze k péci o déti s DMO je tfeba multidisciplinarniho tymu.

Davody, pro¢ se u chlapce v kazuistice, uvedené vtéto praci, rozvinula subluxace
kycelnich kloubld mohou byt: nespravny motoricky vyvoj bez schopnosti samostatné chize

a flekéni postaveni v kycelnich kloubech, coz je pro kycelni klouby velmi nestabilni poloha.
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Ve velkém mnozstvi studii v této praci autori upozornovali, Ze studii k této problematice
je nedostatek a velka ¢ast jiz provedenych studii je nizké kvality, proto je dllezité, aby terapeuti
starajici se o déti s DMO, které jsou ohroZeny luxaci kycelniho kloubu, sledovali nejnovéjsi studie,

poznatky a doporuceni, a aplikovali je do své praxe.
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10 SOUHRN

Luxace kycelniho kloubu je ¢asty problém, s kterym se setkava dité s DMO, a musi ho fesit
jeho pecovatelé a terapeuti. Problematika luxace vyZzaduje multidisciplinarni pfistup, protoze
do prevence je vhodné zaradit jak fyzioterapeutické metody, farmakologické, tak operacni.
Dulezité jsou pravidelné kontroly a konzultace stavu ditéte, protoze se stav ditéte s jeho rlistem
méni. Je tfeba, aby terapeuti kontrolovali ortopedické pomucky a vertikaliza¢ni stojany, které je
také potreba upravovat dle aktudlnimu stavu ditéte. V této préci jsou zminény metody,
kterymi lze ovlivnit kycelni kloub u ditéte s DMO. U kazdé metody jsou sepsany studie,
které dokazuji jeji pozitivni Ucinek. Téz je zminéno pro koho je dany pfistup vhodny. Kazuistika

chlapce je prikladem, jaké metody byly vyuzity u ditéte s DMO do 14 let véku v Ceské 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 PRILOHY

Priloha 1. VysSetfovaci formuldr fyzioterapeuta dle CPUP pro dité s ohroZenim luxace

kycelniho kloubu

CPUP - Physiotherapists form

National health care program for children with cerebral palsy

ceupP

Personal ID Number (birth date, client number)

Surnamne First name

County of residence (County, state)

Residential District

Assessment date (year- month-day)

Assessment carried out by

Dominating neurological symptom:
Spasticity[] Dyskinesia [] Ataxia [ Unclassified/mixed type (Non-classifiable) []

Gross Motor Function Classification System 1[] I mQl 1v0O v[O

Functional Mobility Scale (FMS)
1. How does your child move around for short distances in the house? (5 m)
2. How does your child move in and between classes at school? (50 m)
3. How does your child move around for long distances such as at the shopping center? (500 m)

Ask the child/ parent to rate the child’s most frequent mobility method at all three distances.
FMS is a performance measure, rate what the child actually does. Note one score for each distance.

5 metres 50 metres 500 metres

N= Does not apply:eg, child does not complete the distance.

C= Crawling: Child crawls for mobility at home (5 m).

1= Uses wheelchair: May stand for transfers, may do some stepping supported by another person or using a
walker/frame.

2= Uses a walker or frame: without help from another person.

3= Uses crutches: without help from another person.

4= Uses sticks (one or two): without help from another person.

5= Independent on level surfaces: Does not use walking aids or need help from another person.* Requires rail for
stairs. *If uses furniture, walls, fences, shop fronts for support, please use 4 as the appropriate description.

6= Independent on all surfaces: Does not use any walking aids or need any help from another person when walking
over all surfaces including uneven ground, curbs etc. and in a crowded environment.
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PPAS, postural ability in supine

1 = Unplaceable in an aligned posture

2 = Placeable in an aligned posture but needs support

3 = Able to maintain position when placed but cannot move
4 = Able to initiate flexion/extension of trunk

5 = Able to transfer weight laterally and regain posture

6 = Able to move out of position

7 = Able to move into and out of position

Comments

PPAS, quality of posture in suping

Supine, frontal (Yes = 1 point, No = 0 points) Supine, sagittal (Yes=1 point, No=0 points)

Head midline Head midline
Trunk symmetrical Trunk symmetrical
Pelvis neutral Pelvis neutral
Ié,:lg‘;:epmwd and straight relative to Legs straight, hips and knees extended
Arms resting by side Feet resting in normal position
‘Weight evenly distributed ‘Weight evenly distributed
Total points Total points
Comments

PPAS, postural ability in sitting

1 = Unplaceable in an aligned posture

2 = Placeable in an aligned posture but needs support

3 = Able to maintain position when placed but cannot move

4 = Able to move trunk slightly forwards backwards without arching spine

5 = Able to transfer weight laterally and regain posture

6 = Ablew to move out of sitting position (i.e. transfer weight onto feet and lift bottom of seat)
7 = Ablwe to move into and out of sitting position (i.e. into standing and back)

Comments

PPAS, quality of posture in sitting

Sitting, frontal (Yes = 1 point, No = 0 points) Sitting, sagittal (Yes=1 point, No=0 points)

Head midline Head midline

Trunk symmetrical Trunk symmetrical

Pelvis neutral Pelvis neutral

Leg§ separated and straight relative to Hips mid-position (90°)
pelvis

Arms resting by side Knees mid-position (90°)
Weight evenly distributed Feet mid-position/flat on floor
Total points Total points

Examined in sitting position: [ Without support [] With support

Comments

Assessment — spine, scoliosis

Scoliosis surgery [J No [J Yes (if yes, assessment below not mandatory)
Assessed in [] standing [ sitting [ lying
Scoliosis present [1 No [ Yes
Right Left
Thoracic [Jconvex [Oconvex
Thoracolumbar [Jconvex [Oconvex
Lumbal [Jconvex [convex
The scoliosis is [ flexible [J fixed
[ mild [ moderate [ severe
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Spinal brace

Uses spinal brace? [1 No [ Yes
Purpose of the brace (several options may be chosen): Brace has intended effect?
1. Preventy deformity ONo [ Yes
2. Stabilize/positioning ONo [ Yes
3. Improve arm-handfunction [1 No [ Yes
4. Improve head control [ONo [Yes

Average bracing time (hours/day):
<6 [0 6-10 0 11-20 [0>20

Seating aids

Use of supportive seating [0 No [ Yes
Type of supportive seating Hours / day spent in sitting
[J Activity chair [J <3 hours
[] Wheelchair (without tilt in space) [ 3-7 hours
[] Wheelchair (with tilt in space) [] 8-12 hours
[ Seating system [J> 12 hours

[J Moulded seat

Other option — what

Seating aids are used toghether with
(] Orthoses lower extremities [] Spinal brace

C

Sit to stand and stand to sit — performance (most common)
Without support (includes support against the child’s own body, such as hands on knees). With
support (includes all external support or assisstance such as walls, furniture, persons).

Withoutsupport ~ With support Cannot
Floor-sitting to standing a a O
Standing to floor-sitting O O 0O
Chair-sitting to standing O a 0O

Standing

[] Not standing
[] Standing with aids/support (includes support from furniture or walls)
[J Standing without aids (includes support against the child’s own body)

Standing aids

Uses standing aids [0 No [0 Yes

Days per week: 012 034 056 07
Times per day: 01 02 03 0>3
Hours per day: <1 012 [13-4 >4
Type of standing aid (several options may be chosen

[J Tilt table /Standing frame [J Standing brace [ Standing wheelchair
Standing widht, degree of abduction per leg

[ 0-10° [ 11-20° 0 21-30°

Verticality

[1 0-10° (close to vertical) [1 >10° (further from vertical)

Q i

aids used together with
[] Orthoses (lower extr) [] Spinal brace

PPAS, postural ability in standing

1 = Unplacable in ana ligned standing posture

2 = Placeable in an aligned standing posture but needs support

3 = Able to maintain standing when placed but cannot move

4 = Able to move trunk slightly forwards-backwards over base without arching spine
5 = Able to transfer weight laterally and regain posture

6 = Able to move out of standing position

7 = Able to move inbto and out of standing position

C
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PPAS, quality of posture in standing

Standing, frontal (Yes =1point, No=0 points) Standing, sagittal (Yes=1 point, No=0 points)

Head midline Head midline

Trunk symmetrical Trunk symmetrical

Pelvis neutral Pelvis neutral

Leg? separated and straight relative to Legs straight, hips & knees extended

pelvis

Arms resting by side Feet mid-position/flat on floor

Weight evenly distributed Pelvis neutral

Total points Total points
Assessed in: [] Unsupported standing  [] Supported standing [ In stander
Ci
Wheelchair indoors — perfor: most (compl y to the FMS)
Manual wheelchair: [ Do not use [] Attendant pushed [0 Self-propels
Powered wheelchair: [ Do not use [ Attendant pushed [ Self-propels
Wheelchair outdoors - perfor: most (complementary to the FMS)
Manual wheelchair: [JDo not use [] Attendant pushed [ISelf-propels
Powered wheelchair:  [1Do not use [ Attendant pushed [ISelf-propels

Biking (All kinds of biking independent or with support on a bicycle, tricycle, tandem, armbike etc)
[ Frequently (daily)  [] Sometimes (oncea [ Rarely (once a month) [] Never

week))
Stair climbing
Moves independently up the stairs Moves independently down the stairs
[J No [0 No
[] Jumps, crawls [ Jumps, crawls
[J Walks [OWalks
Walks up the stairs ‘Walks down the stairs
[ Person assisting + handrail [ Person assisting + handrail
[] Person assisting [JPerson assisting
[] Handrail [JHandrail
[] Without support [JWithout support
Pain
Reported by: [ The child [ Proxy

Does the person or a proxy experience that the person has pain? [ONo [ Yes

If yes, where and how much aich or pain did you have during the last four weeks?

None Very mild Mild Moderate Severe Very severe

Head O O ] a O O
Neck O O O a O O
Back O O O a 0O 0O
Shoulders O O O O O O
Arms, hands ] ] ] O O O
Hips, thigh O O O a O O
Knee O O O a O O
Feet, lower leg ] O O O O O
Teeth O O ] a O O
Stomach O 0 O O 0 0
Skin, pressure ] ] ] ] O O
Other O O O a 0O 0O
If other, please specify

If yes: How much did your aich and pain affect your normal activities and sleep during the last four
weeks?

Your normal activities? Your sleep?

[J Not at all [] Not at all

[ Slightly O Slightly

[J Moderately [ Moderately
[ Considerably [ Considerably
Cc
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Surgery, treatment to reduce spasticity and serial casting

Has the person had any surgery since the last assessment? [ONo [ Yes
If yes, please specify what surgery? Date
Has the person received any Botulinum toxin injections [ONo [ Yes
since the last assessment?
If yes, please specify which muscles? Date
Has the person been treated with medicine to reduce spasticity?

[J No [ Yes If yes: [J by intratecal [ oral

pump

Has the person been operated with rhizotomy?

[ No [] Yes
Has the person been treated with serial casting [ONo [ Yes
since the last assessment?
If yes, what muscles? Date of cast removal (month+year)
Duration of treatment (weeks)
Fracture
Has the person had any fractures since the last assessment? [INo [ Yes
If yes, where?
Orthoses lower extremities (Several options may be reported)
Does the person use orthoses? [INo [Yes
Orthoses to prevent contrctures/deformities:

Average use hours/day
Right  Left <6 6-10  11-20 >20
AFO [} 0 O O ] 0
KAFO O | 0O O O 0O
KO O O O O O O
HO 0 O O O O 0
Orthoses for function: Aim (several options may be chosen):
Right Left 1.Improve 2.Improve balance/ 3.Facilitate 4. Other
walking provide stability training
ability

FO (inserts, ] O O O O O
Goal achieved (no, yes, don’t know) 1. 2. 3. 4.
AFO O O O o ] ]
Goal achieved (no, yes, don’t know) 1. 2. 3. 4.
KAFO ] | O O O (]
Goal achieved (no, yes, don’t know) 1. 2. 3 4
KO O | O O O O
Goal achieved (no, yes, don’t know) 1. 2. 3. 4.
HO O a O O O [}
Goal achieved (no, yes, don’t know) 1. 2. 3. 4.
Assessment - feet (see manual)
Able to put weight onto both feet: [0 No [ Yes
If Yes:
Right heel, when weight bearing: Left heel, when weight bearing:

[J Normal [J Varus [ Valgus [] Normal [ varus [J Valgus
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Spasticity / Muscle tone

Scissoring when walking/during activity? [ pone [J mild [ severe
Scissoring at rest [J none O mild [ severe
Foot clonus  Right [ No [Yes Left [ No [1Yes

Assessment of muscle tone at rest according to the Modified Ashworth Scale (see manual)
0 =No increase in muscle tone.

1 = Slight increase in tone with a catch and release or minimal resistance at end of range.

1+ = As 1 but with minimal resistance through range following catch.

2 = More marked increase tone through ROM.

3 = Considerable increase in tone, passive movement difficult.

4 = Affected part rigid.

Right Left
0 1 +1 2 3 4 0 1 +1 2 3 4
Hip flexors Oo00ooaDo Oo0oobDaoaoDo
Hip extensors Oo0O0oaoaDo Oo0ooboaoao
Hip adductors Oo0O0OO0oOo0oaDo 0O00oaoao
Knee flexors Oo00oaoaDo Oo0ooobDaoanDo
Knee extensors Oo0O0OOo0oOo0oaoDo 0OO0oOoDoDaooDo
Plantar flexors Oo00oaoaDo Oo0ooobaoano
Cc
Joint Range of Movement — (for standardised positions, see the manual)
Supine lying Right  Left Differs from standardised
position
Hip
Abduktion (obligatory)
Lower legs outside the plinth, o o
extended hips, flexed knees 0 No O Yes
Abduktion (optional)
Extended hips and knees. ° ° [No UYes
Flexion
Contralateral hip extended ° ° [No OYes
Knee
Popliteal angle o 0
90° hip flexion (full knee extension = 180°) LNe DYes
Extension 0 o
Extended hip (full knee extension = 0°) UNo OYes
Ankle
Dorsiflexion (flexed knee). © ° [No OYes
Dorsiflexion (extended knee) o o [INo [Yes
Prone lying Right  Left Differs from standardised
position
Hip
Internal rotation o o
Extended hip, flexed knee UNo OYes
External rotation
Extended hip, flexed knee ° o [No OYes
Elys test (length of rectus)
Pelvis fixed, flex the knee. o 0 [No OYes
Extension
Legs outside the plinth, extend one leg, o o
secure the pelvis with the other hand. HNo HYes
Physiotherapy
Has the person recieved physiotherapy interventions
apart from the CPUP assessment, since the last assessment? [0 No [0 Yes
If yes, how often?
0<1 013 01-2 03-5 0>5
time/month  time/months times/week times/week times/week
How often has the physiotherapist been present at these occasions?
O<1 013 01-2 03-5 0>5s
time/month  time/months times/week times/week times/week
Are there formulated goals for physiotherapy interventinos? ONo [ Yes
Are the goal / goals achieved? ONo [ Yes

Has the person had one or several periods of intense training, since the last asssessment?

[ No OYes
Duration of training period: Oiweek [O2-6ws  [O7-12ws [ >12ws
Training intensity: Oltime/w 12 t/w [3-5 t/w [ dayly
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Physical activity
Has the person participated and performed physical activities/sports in school/preeschool,
since the last assessment? ] No [ Yes

If yes, how often?
[0 <1 time/ week [J 1-2 times/week [J 3-5 times/week

Has the person participated and performed physical leisure activities/sports, since the last
assessment? [1No [ Yes

If yes, how often?

[0 <1 time/ week [J 1-2 times/week [J 3-5 times/week
What activities?
[J Swimming  [] Boule [J Soccer [J Dance [ Strength training
[J Gymnastics [ Skiing [ Skating [ Basket [J Horseback riding
[0 Archery [ Sledge

hockey Other
If no, state the main reason why the person does not participate in physical leisure activities:
[ Offers not available [J Not intereseted [J Lack of energy
[J Lack of assistance [J Lack of adaptation Annat

Bodyfunctions and Bodystructures
Has the person received physiotherapy interventions to improve and affect the following
movement related functions and structures, since the last assessment?

No Yes

Muscle power (force) O O
Muscle tone O O
Joint range of movement O O
Postural ability(balance, stability) 0O 0O
Oxygen uptake /Endurance 0 O
Body image 0 O
Respiration O O
Pain 0 O
Physiotherapy

Maintain body position — change body position — mobility
Has the child been training the following activities since the last assessment?

Maintain body position (lying, sitting, kneeling, standing) ] No [] Yes
Change position (from lying to sitting to standing) [1 No [Yes

Mobility (bottom shuffling, rolling, crawling, walking, running, jumping, [] No [Yes
mobility with wheelchair or other means of transportation)

Physiotherapy

Activities, Participation — Self-care

Has the child been training any activities/participation towards self-care, since the last
assessment?

No Yes
Eating and drinking 0O O
Personal hygien/washing 0 ]
Toiletting O O
Dressing - undressing 0 0

Did the CPUP-assessment lead to any suggested interventions? (Please specify)
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GMFM performed (year—month-day)
If the following assessment tools have been used, the results may be recorded here:
GMFM - 66
GMFM-66 points SE 95% CI -
GMFM - 88
Total (%) Target score (%)
Dimension score (%) A B c__ D E
Definite target areas: 0OA OB ac 00D OE
PEDI Performed (year — month-day)
Part I Part I1
Functional skills Scale score | SE | Need for assistance | Scale score | SE
Personal care Personal care
Mobility Mobility
Social ability Social ability
Del IIT
Presence of number of adaptations None | General | Assistive devices | Extensive
Personal care
Mobility
Social ability

Priloha 2. brozura Naplanuj si svou rehabilitaci

SEARC,
& %
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Introduction

Planning your
rehabilitation
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You and your body

You can use the picture below to show where on your body your operation will be

Will | feel tired?

Yes! Having an operation is physically and emotionally tiring. You may also find it more
difficult to get to sleep due to pain or getting used to a cast. Hospitals can be noisier than
your bedroom at home as the staff will be moving around at night checking on everyone.

Will | have stitches?

After your operation you will have stitches — how many depends on what your operation was.
They will be covered with a shower-proof dressing to keep them clean and dry until your skin
has healed. This usually takes 10-14 days. Absorbable stitches are normally used which
gradually disappear 2-3 weeks after your surgery. Other types of stitches are used for some
foot operations and these are usually removed when you have your cast changed three
weeks after your operation.

2 Whathappens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?

There may be lots of people involved after your 2. Hospital building and
operation, or just a few, but they are there to support healthcare team
you and your family. You can fill in their names and a.Surgeon

contact information in the boxes.

b. Nurses

1. You and your famil
v v c. Hospital physiotherapist

d. Occupational therapist

e. Rehab doctor

Will | have a cast?

Itis common to have a cast after leg operations.
Casts can be made from plaster, plastic or fabric.
Casts made from plaster need to be kept dry and

put anything inside your cast. If you have a cast on
your foot and ankle you will also have a special
‘cast-shoe’ so that you can stand when ready.

clean so that they do not soften, crack or smell.
They should be checked twice a day to make sure
that your skin is not rubbed or hurt. You should never

What | need to know about stitches,
casts and splints

=3

!
|9

3. General practitioner

=s®

4. Community rehabilitation team
a. Paediatrician
b. Physiotherapist(s)
| |
¢ Occupational therapist a
5. Social worker 6. Orthotist 7. Community
sports and

leisure

8. School/teachers

9. ‘Others who can help' (psychologist, voluntary agency, equipment hire)
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Will | be able to get
around in my usual way
after my operation?

After some operations you can get moving
again straight away in your usual way.

For other operations you will need extra
help. For example, you may need crutches
orawalker to get moving. You will be
encouraged to do this quickly and carefully
afteryour operation by your surgeon and
therapists. If you are not allowed to lean
fully on your operated leg(s) for a while then
you might need equipment to help change
position and/or a wheelchair. You might
also think about staying on one level of your
home until you are stronger to avoid having
to go up and down stairs. If you normally
use a wheelchair then you may (or may not)
need some changes to your wheelchair.

Ran

Moving around
after my operation

6  Whathappens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?

What happens if | am sore?

Itis normal to have some pain after an
operation. If you have pain you should
tell your family or any of your hospital or
therapy team. You will be given medicine
to help with your pain. Pain medicine works
bestif taken regularly and before pain
becomes verystrong. Itis a good idea to
take pain medicine about 30 minutes
before doing things that might cause
pain, like getting out of bed, getting
dressed or doing exercises.

There can be some side effects with pain
medication like:

« Sleepiness

« Constipation
« Itchiness

« Feeling sick

« Mood changes.

These can all be managed or different
medication used. You should take all
medications that you have been given.

Pain levels can also be affected by
having to stay in bed, being worried,
infection, tiredness and moving around.
Other options to help with pain include:

« Heat
«lce

« Massage
« Relaxation

« Distractions, like watching TV,
playing games or listening to music.

4 Whathappens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?

78

Will | be able to go to
the toilet as usual?

Ifyou have to be careful about how you
stand, orif you need to stay in bed for a
while after your operation, then going to
the toilet may be trickier than usual. You
may have a catheter for a few days after
your operation. You may also need extra
help from your family or might borrow
some equipment to make toileting easier,
like acommode or a bedpan, or a hoist to
help with transfers. This will only be for a
short time and you will soon be back to
your usual way of doing things.

How will | get washed?

Itisimportant that you do not get your
stitches or cast wet so you may need to
change how you get washed until your
wounds have healed and your cast is
removed. This might mean having a
sponge wash for a few weeks or being
careful to cover your cast properly and
be safe with transfers in the bathroom/
shower. You can borrow equipment like
shower chairs or a bath bench if needed.

Who can | talk to
if | am worried?

You can talk to your family, friends, or any of
your hospital or therapy team. It might also
be possible to talk to another young person
or their family who has had an operation like
yours before you have your operation.

“l was scared of
falling at the start,
but | knew | had to
get moving!”

Conor, aged 12

Notes or questions

Equipment
| might need




Will | be able to wear my
usual clothes?

You will have a hospital gown for the first
couple of days, but can soon wear your
usual clothes. Skirts, dresses, and shorts
ortrack pants in a bigger size are all good
options. If you have a cast/brace that has

a bar between your legs you will need to
modify your underwear so that it can fasten
at the sides.

“Getting showered was tricky — my
mum got soaked.”

James, aged 9

8  What happens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?

Getting home

How long will | be
in hospital?

This depends on what operation you are
having. With some operations you can get
home on the same day. For other operations
you may have to stay in hospital for a week
or more.

Who helps with planning
to get home?

After your operation the team in the
hospital, including your doctors, nurses,
physiotherapists, occupational therapists
and social workers, will talk with you and
your family about getting home. They will
contact your usual therapy team if you need
extra help after your surgery such as extra
physio sessions or the loan of a wheelchair
or other equipment.

Moving around might be more difficult

after your operation. If this is the case, the
physiotherapist will talk to you about how
you can manage this and the occupational
therapist will make sure you have a safe way
to go to the toilet, have awash and getin
and out of the car. Sometimes a therapist
may visit you at home before your operation
to help plan how you will manage after

your surgery.

I will be in hospital
for days

Will my family need to
pay for any equipment
or treatment?

There is usually no cost to your family for
your surgery, hospital stay or your
prescribed rehabilitation after your
operation. However, this depends on your
individual circumstances and your hospital.
You should discuss this with your hospital
team before your operation. There may be
costs to hire equipment, or if you and your
family decide to pay for extra therapy, or if
your parents take some time off work.

How will | get home?

Most people can get home from hospital the same way that they got there. The hospital
therapists will show you how to getin and out of your car. Hospital transport may be
arranged if your casts are too long for your family car. The hospital occupational therapists
will be able to advise you on an appropriate car seat, if needed. You might also have to fit

a folding wheelchair into your car boot if this is needed after your surgery.

How will | get around my home?

If you normally use a wheelchair then you will most likely be able to get around the same as
usual. If you normally walk around your home you may have to use a wheelchair or walking
aid for a while before getting back to your usual way of getting around. Your hospital and
therapy team will plan for this with you and your family.

Notes or questions about getting home

10 What happens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?
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School

Will I miss a lot of school?
This will depend on:
« your operation

« whether you can travel to school in your
usual way after your operation

« ifyou have a lot of pain, and

« whether you need any extra equipment or
support to return to school.

After a relatively simple operation you can
be back at school after a few days. If you
have a more complex operation you may
have to miss some school to attend extra
physiotherapy for up to a year after your
operation. School work can be sent home
foryou to complete.

Back to school

“You don't realise how tough it is going to be
afterwards, but you have to keep going or it
will all have been for nothing.”

Sarah, aged 16

11



Will | need extra help or equipment when | go back to school?

Your hospital team will be able to advise you about any equipment or support that you might
need after your operation. This will vary depending on your operation. You may need mobility
equipment such as a wheelchair or walker, or assistance with toileting, or help in the
classroom for a short time. Your parents should talk to school staff about this several months

before your operation so that any necessary changes can be planned.

Back to school plans

12 Whathappens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?

Recovery and rehabilitation

How long until | am back to my usual activity?

This varies depending on your operation. If your operation was to help you be comfortable,
and you normally use a wheelchair to move around, your activity and care needs should be
back to usual by 6 months. Be comfortable operations usually help with sitting and making
activities like washing, dressing and toileting easier.

If you have an operation to help you keep active, and walking is your usual way of getting
around, it may take a year or more for you to recover fully, that is to say, to get back to your
pre-operation movement and then to improve. You may continue to improve your motor
function and walking into the second year after your operation.

Will | need rehabilitation
or other therapy?

With be comfortable operations the ’
combination of surgery, medication,

orthotics and equipment all work together.

Often there is not ‘active’ rehabilitation for

this type of surgery.

°)

If walking is your usual way of getting
around and you have surgery to help

you keep active, you will have an ‘active’
rehabilitation programme. You will work
on improving your range and quality of
movement, muscle strength and regaining
and improving your function and
independence. This s a big commitment
foryou and your family. Your rehabilitation
programme will be guided by your
physiotherapist, orthopaedic surgeon
and rehabilitation physician.

»
Y
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Questions about
your rehabilitation
programme

Your hospital team will discuss your likely
rehabilitation needs before your operation
with you and your family. How often, how
long, types of activity/exercise, and
progression of activities depend on the type
of surgery undertaken and the individual
child and family. Therapy is usually more
intensive during the first three to six months.
Depending on your operation and needs,
you may come back into hospital for a short
period of intense rehabilitation. You will
have exercises and activities to do at home
aswell. Your therapy programme will be
challenging but should be fun as well as
hard work!

What equipment
might | need?

You may need some extra equipment to
help you in the days and weeks immediately
after your operation. Equipment such as
wheelchairs, walking aids, commodes,
hoists and transfer boards are often needed
in the short term. You may also need new
orthotics or splints. Your hospital and
therapy teams will help you plan in advance
for any equipment that may be needed after
your operation.

When do | go back to the
surgeon for a check-up?

This depends on your operation but usually
you will be reviewed before you leave
hospital, and then at three weeks, six weeks,
three months and one year after your
operation. Your therapy team will contact
the hospital team with any queries, and you
can also contact the hospital, your doctor or
any member of your therapy team in
between ifyou have any concerns.

14 What happens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?
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How will | deal with the challenges of surgery
and rehabilitation?

Having an operation is a big decision but you will have time to discuss it with your family,
friends and hospital and therapy teams. If walking is your usual way of getting around, and
your operation aims to help you keep active, you will have to commit to a rehabilitation
programme. In the beginning it will be harder than usual to move around and you may need
help from new equipment and other people. It can be difficult to accept changes (even for a
short time) but knowing the timeframe for your recovery and making realistic goals will help
to keep you motivated. Looking after your diet, getting enough sleep and taking the medicine
you need will keep your body well prepared for rehabilitation. Talk to your family and
healthcare team about any concerns and your progress. Talking to other people who have
been through a similar operation may also help.

My rehab plan (more writing space available on pages 17-19)
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What happens when things
don’t go to plan?

All surgery has risks and benefits and these
will be discussed in depth before your
operation. Itisimportant to seek urgent
medical help if any of the following happens:

« Your wound site becomes red, itchy, hot
tender or oozing. Your wound site is the
place on your body where the operation
was done.

« Your pain is severe and cannot be eased
by medication or any other means.

« You develop pain, swelling, redness or
tenderness in your calf.

« Your skin has developed redness that
does not disappear within an hour of
relieving pressure; you have areas of skin
breakdown or open sores.

« You develop a temperature over 38°C.

« You have pain or burning when you go to
the toilet; or a severe sore throat; or tummy
pains, vomiting and/or diarrhoea; or chest
pain and/or shortness of breath.

« You develop unusual headaches or
tingling, weakness or numbness in your
legs that doesn’t go away after you
change positions.

Issues with casts and splints thatyou
should call your doctor or hospital
about are:

« swelling, tightness, numbness, tingling,
burning or severe pain inside or below the
cast that is not improved by elevation, rest
or medication.

« severe pain and difficulty when moving
your toes.

« cold or discoloured (pale or mottled) toes.

«+ anewstain seeping through the cast or
the cast smelling very bad.

« the cast s cracked, broken or loose,
oranything falls inside it.

If you have an active rehabilitation
programme it isimportant to set realistic
short, medium and long term goals so that
you can monitor your progress. Sometimes
you may have muscle pain or joint stiffness
but these will be managed within your
rehabilitation programme and should

not affect the long term outcome of

your operation.

The information within this leaflet is meant for general guidance only.

The illustrations are provided as a prompt for discussion about your child’s needs
following their operation and do not constitute medical advice. Each child and
family is different, so each operation and recovery is different. Please follow any
additional advice given by your hospital and therapy teams.

16 What happens after lower limb orthopaedic surgery in cerebral palsy?

Knowledge Transfer Fellow

Fellowship Advisory Group
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Contact numbers in case of emergency

You can use this space to note any other
questions or important information about
your recovery and rehabilitation plans
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Priloha 3. Doklad o prekladu anglickych ¢asti textu

Zalohova faktura €. 2920220240 LT

Dodavatel

PROFIPREKLADATEL s.r.0. Qﬁf P fekladatel
Pod Velkym hajem 1424/9 Email: info@profiprekladatel.cz

153 00 Praha Telefon: +420 720221398

Ceska republika Web: www.profiprekladatel.cz

IC: 08424641

DIC: CZ08424641

Zpusob Ghrady: Prevodem Odbératel
* Sarka Sedlakova"

Ceska republika

Cislo objednavky: OP-22-529
Datum vystaveni: 20.04.2022
Datum splatnosti: 27.04.2022

Zasilame Vam zéalohovou fakturu na objednané prekladatelské sluzby.

OZNACENI DODAVKY POCET M. CENAZAMJ. DPH% BEZ DPH DPH CELKEM
Preklad anglictina - standard A 1,00 NS 450,00 21 450,00 94,50 544,50
Zaokrouhleni 1,00 0,50 0 0,50 0,00 0,50
ZAKLAD VVYSE DPH CELKEM

0% 0,50 0,00 0,50

21% 450,00 94,50 544,50

CELKEM 450,50 94,50 545,00

Pozn.: Castky jsou véetné hodnot zaokrouhleni

Celkem k dhradé: 545,00 Ké

Vytiskl(a): Marek Autersky, 20.04.2022 17:17:25 Strana 1/1
Vystaveno v online fakturaéni sluzbé iDoklad www.iDoklad.cz
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Priloha 4. Informovany souhlas

Informovany souhlas

vySetfovaného ditéte a souhlasim s uvedenim potiebnych informaci do kazuistiky

bakalaské prace na téma Problematika luxace ky&elniho kloubu u déti s détskou

mozkovou obrnou.

\%
Dne

Podpis zakonného zastupce

Podpis autora prace
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