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UvoD

DMO (détskd mozkova obrna) se svym vyskytem a zvySenou mortalitou
novorozencl zatradila mezi civilizacni onemocnéni. Problémy spojené s chlizi jsou
neodd¢litelnou soucasti tohoto onemocnéni. Nasledky, které vznikaji v détstvi
jak z hlediska pohybového, tak i z neurologického, provazeji ¢lovéka postizeného
DMO po cely zivot a bohuzel maji neblahy vliv i na jeho psychicky vyvoj.

Toto onemocnéni je sice neprogresivni, ale nikoli neménné. Nejvyraznéjsi
zmény muzeme zaznamenat pravé na muskuloskeletarnim systému. Vznik spasticity
omezuje normalni hybnost a nedovoluje svalu adekvatni praci. Tim péadem je
vysledkem vynucené drzeni téla, porucha rdstu svald, vznik kontraktur, deformit
kloubli a kosti. OdraZi se to nejen na celkovém posturdlnim nastaveni jedince,
ale pfedevs§im v chizi. Abnormality v chlizi mGzeme u déti postfehnout uz od prvniho
roku zivota. Proto se u téchto déti zabyvame problematikou zejména v chazi. Klinicky
obraz a jednotlivé formy DMO jsou velice Siroké a je tézké presné zaradit jedince
do urcité skupiny z hlediska chiize. Je velice dulezité podrobné vySetfit kazdého
jedince. Castou otizkou u ditéte s DMO je pravé jeho schopnost chiize. Riizné
klasifikacni systémy se snaZzi zodpovédét tuto otazku, avSak stile existuje fada
otaznikd, nejasnosti a rozdilnych nazor. Dulezité je porovnani jednotlivych systému
1 skupin u jedincii s DMO.

Tato bakalaiské prace se zamétuje na problematiku a charakteristiku chtize u déti
s DMO a snazi se popsat moznosti chiize u déti S DMO v rizném veéku. Srovnéva
a popisuje jednotlivé formy tohoto onemocnéni. Klasifikuje chiizi, snazi se srovnavat
jednotlivé vyhody ¢i nevyhody v klasifika¢nich systémech a pomaha rozlisit rozdily

v pohledu na chiizi v Ceské republice a ve svéte.

Jelikoz problematika chiize a klasifika¢nich systémil u déti s détskou mozkovou

obrnou je zna¢né problematicka a rozsahla, zaméfila jsem se na jednotlivé cile:

Cil ¢. 1 Predlozit poznatky o pfi¢inach vzniku, hlavnich ptiznaki a jednotlivych

forméach détské mozkové obrny.

Cil €. 2 Predlozit poznatky o vyvojové ontogenezi u déti z hlediska chilize.



Cil ¢. 3 Predlozit poznatky o krokovém cyklu a vyvoji patologické chiize
u forem DMO.

Cil & 4 Piedlozit poznatky o klasifikaénich systémech v Ceské republice

a ve svete.
Cil¢. 5 Predlozit poznatky o srovnani jednotlivych klasifika¢nich systémtl.

K vyhledavani jsem pouzila databaze odbornych Casopisi PubMed, MEDLINE,
Google Scholar, CBCA Complete a elektronické informacni zdroje UP. Déle jsem

pouzila odbornou knizni literaturu z Ceské republiky.
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1 SOUHRN POZNATKU
1.1 CHARAKTERISTIKA DMO
1.1.1 Etiologie

Détskd mozkova obrna se obvykle definuje jako neprogresivni neurologicky
syndrom vyvolany lézi nezralého mozku (Kraus, 2005, s. 35). DMO popisuje skupinu
s trvalym postizenim vzniklé ve vyvoji pohybu a postury, ktera plisobi omezenou
aktivitu. Toto omezeni vznika z neprogresivnich poruch ve fetalnim nebo kojeneckém
mozku. Pfi¢iny vzniku DMO jsou hypoxické, ischemické a infekéni vlivy na mozek
(Campbell et al., 2012, p. 583). Stav se rtzni od ostatnich forem poskozeni mozku,
jako naptiklad mrtvice ¢i traumatické poskozeni mozku, protoZe toto onemocnéni
vznika pfi vyvoji mozku a to ma vliv na nasledny neurologicky a pohybovy vyvoj
ditéte (Levine et al., 2012, p. 125). Etiologie je ¢asto multifaktorova a tvoii ji faktory
zodpovédné za vznik rizikovych téhotenstvi a rizikovych novorozencti (Houstek,
1990, s. 386).

Mezi hlavni etiologické ukazatele patii nedonoSenost ditéte, porodni asfyxie
a perinatélni anoxie nervove soustavy v obdobi prenatalnim, perinatalnim, nebo rané
postnatadlnim (Kraus, 2005, s. 35). Nejvétsi rizikova hmotnost se udavd mezi
1500g-2500g (Schejbalova, Tr¢, 2008, s.11). Vyznamnou pfi¢inou pro vznik DMO je
cévni mozkova piihoda v prvnich 28 dnech. Novorozenci s cévni mozkovou ptihodou
nedokazi klinicky odpovédét na pohyb v hlezennim kloubu z pozice plantarni
¢i dorzalni flexe (Campbell et al., 2012, p. 584). Dulezitost se klade i abnormalnim
porodim, mezi které patii klestovy, protrahovany, viceCetny ¢i piekotny. Hlavnimi
nasledky téchto porodii jsou krvaceni a asfyxie (Lesny, 1972, s. 38).

Obraz postizeni zavisi na dob€ vzniku, na piisobici noxe a jeji intenzité,
na chronologii zrani jednotlivych oblasti mozku a jeji vnimavosti (Houstek, 1990, s.
384). Ischemické postizeni mozku miizeme zachytit pomoci strukturalnich vySetfeni
a pneumoencefalografie. Jednou z nejjednodussich a nejéastéjSich metod, které
pomohou signalizovat poskozeni mozku je tzv. Apgar skore. Jedna se o vizualni
pozorovani péti télesnych funkci. Pulz, dech, svalové napéti, reakce na podrazdéni
a zabarveni ktize. Ty se zaznamenavaji jednu, dvé a pét minut po porodu (Kudlacek,
2012, s. 30).

DMO je ¢asto spojeno s poruchami citlivosti, vnimani, kognitivnich funkci,

komunikace, chovani a s epilepsii. Jedna se o nejcastéjsi pii¢inu fyzického postizeni
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ovlivilujici déti v rozvojovém svété s prevalenci okolo dvou pfipadl na tisic (Levine

etal., 2012, p. 125).

1.1.2 Symptomy

Charakteristické ptiznaky u DMO jsou druhotné zmény v muskuloskeletarnim
systému. Campbell et al. (2012, p. 584) mezi né fadila svalové a §lachové kontrakce,
kostni torze, kycelni posun a pateini deformity. Ty mohou v priabéhu vyvoje prispét
k funk¢nimu zhorSeni.

Whittle (1996, p. 147) popsal zmény u DMO v muskuloskeletarnim systému
jako:

1) Ztratu selektivni svalové kontroly.

2) Zavislost na primitivnich reflexnich vzorech pro chuzi.

3) Abnormalni svalovy tonus.

4) Relativni nerovnovahu mezi agonisty a antagonisty ptes klouby.
5) Nedostate¢nou rovnovaznou reakei.

V disledku zmén svalové rovnovahy dochazi k omezeni hybnosti kloubu
nebo naopak k hypermobilité, ktera mtize vést nasledné k subluxaci nebo az k luxaci
kloubu (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 15). Svaly u déti s DMO nemtiZou byt uvolnény
béhem aktivity, protoze se muizou stat predmétem chronické svalové nerovnovahy,
abnormalni postury. Vysledkem se pak mize stat statickd pozice u spasticity, slabost
¢i abnormalni reflexni aktivita (Campbell et al., 2012, p. 578).V disledku svého
omezeni si dit€ vytvoii kompenza¢ni mechanismus jako vysledek sniZzené posturalni
kontroly, Spatné koordinace, svalové ochablosti a spasticity. Tyto abnormalni
motorické vzory se zesiluji opakovanim po celou dobu vyvoje (Capella, 2010, pp. 851-
859). To muze mit, pii provadéni ¢innosti, za ndsledek kontrakci nékterych §lach a tim
padem dochazi k dalsimu omezeni hybnosti ditéte ( Kudlacek, 2012, s. 83).

Motorické dovednosti u vétSiny déti s DMO se zlepSuji s rostoucim vékem,
ale rychlost je pomalejsi neZ u déti s normalnim vyvojem, tim padem si postizené déti
nesou nasledky do dospélosti. Motorické postizeni je vysledkem raznych
neurologickych deficitt (Koman et al., 2004, p. 1620). Déti s vétsimi motorickymi
problémy maji vétsi miru postizeni a je znamo, Ze ke konci druhého roku Zzivota jsou

Jjiz syndromy DMO zcela zietelné.
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1.2 FORMY DMO

Formy DMO jsou rozliSeny podle pohybovych rozdili, které se odrazeji v misté
poskozeni mozku (Campbell et al., 2012, p. 577). Podle pievazujicich ptiznakd, je
mozné rozliSovat n€kolik forem DMO, které se rozviji postupné a v priubéhu zrani
mozku maji odliSnou prognézu i rozdilné predpoklady ke wvzniku kontraktur

a kloubnich deformit. Rzné formy reaguji 1 odliSné na stejné terapeutické postupy

(Kolaf et al., 2009, s. 395).

1.2.1 Spasticke formy

Vysledkem této formy je spasticita a hyperreflexie v abnormalnich vzorech
V postufe a pohybu (Campbell et al., 2012, p. 577). Spasticita je definovana jako
hyperaktivni odpovéd’ svali na rychlé protazeni (Perry et al., 2010, p. 345).
Pifi mozkové obrné spasticita b&zn¢ ovliviiuje nékteré svaly vice nez druhé.
U konkrétnich dvoukloubovych a jednokloubovych svali se objevuje zvySena
citlivost. Spasticita je tedy bézné pozorovatelna u m. gastrocnemius, U hemstringd, m.
rectus femoris a u m. psoas. U vaznéji postizenych déti je spasticita monoartikularnich

adduktort specidlnim problémem ( Levine et al., 2012, p. 128).

1.2.1.1 Hemiparetick4 forma DMO

Hemipareticka forma je jednostrannd porucha hybnosti nejcastéji spastického
typu. Jedinci s hemiplegii maji obvykle 1ézi v oblasti capsuly interny v tfeti komote
(Gage, 1991, p.133). U postizené strany se objevuje i opozdény rlist oproti zdravym
koncetindm. Hemihypogeneze je vyrazngjsi na horni koncetiné, kterd je vzdy vice
postiZena nez dolni koncetina a méfi se podle ni tiZe postiZzeni. To 1ze posoudit podle
schopnosti provadét izolované pohyby. Posuzujeme to podle schopnosti ditéte se co
nejblize priblizit fyziologickému vyvoji. U ramenniho kloubu hodnotime schopnosti
pohybu do flexe, abdukce a zevni rotace. V loketnim kloubu do extenze a supinace.
U ruky sledujeme schopnost zaujeti polohy do extenze v zapésti , opozici a abdukci
palce, extenzi prstd (Kolaf et al., 2009. s. 396). Pfi nevhodné terapii ¢i Spatné

rehabilitaci se u téchto déti rozvinou kontraktury (Kraus, 2005, s. 71).
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1.2.1.2 Dipareticka forma DMO

Jedna se o nejcastéjsi formu DMO. Vice postihuje dolni koncetiny,
avsak nachazi se zde i postizeni hornich koncetin, které je vétSinou jen mirné (Kraus,
2005, s. 73). Jako puvod této formy je obvykle krvaceni do tieti mozkové komory
souvisejici s periventikularni leukomalacii. Jelikoz capsula interna je v bezprostiedni
blizkosti tfeti komory, zranéni bude omezovat pyramidovou drahu, pokud léze
postihuje i tuto oblast (Gage, 1991, p. 151). VétSinou se vyviji jako tetraparéza,
ale postupnym zapojovanim obou hornich koncetin do cilené motorické funkce,
1 kdyz se jedna o patologickou motoriku, vznikne spastickd diparéza. Pokud dojde
k zapojeni pouze jedné horni konéetiny, nazyvame tuto formu spastickou triparézou
(Kolat, 2009, s. 395).

Na dolnich koncetinach je svalovy tonus zvyseny (Kraus, 2005, s. 77). Napéti
spastickych svalti béhem vyvoje ¢asto vede ke kostnim deformitam, zejména k torzi
a otaCeni femuru a tibie. Vznika zde femoralni anteverze a zevni tibialni rotace
(Whittle, 1996, p. 150). U spastické diparézy je Casty projev nedostatku stability
ve stoji a pti chuizi. Jedinci s touto formou si kompenzuji lateroflexi trupu neschopnost
diferencovat pohyb. V pokro¢ilém stavu tito lidé potiebuji pomucky pii chizi.
Pouzivaji je 1 po chirurgické 1é€be ke korekci balance (Whittle, 1996, p. 150). U déti se
spastickou diparézou je vzdy pfitomen patologicko posturalni zéklad, na ktery naseda

i patologické pohybova hybnost (Kolat, 2009, s. 395).

1.2.1.3 Kvadrupareticka forma DMO

Tato forma piedstavuje postizeni viech étyf konéetin (Kraus, 2005, s. 80). Casto
je povazovana za nejzavaznéjsi typ DMO, kterd je spojena s ristovym zpomalenim,
mentalni retardaci, abnormalni oralni motorikou a omezenim pohyblivosti (Stallings,
1995, p. 833). Casta etiologie této formy je fetalni hypoxie, ktera mize s velkou
pravdépodobnosti zplsobit globalni poskozeni mozku. Diky tomu ma svalovy tonus
obraz poSkozeni pyramidového i extrapyramidového centra. Spasticita obvykle
prevlada (Gage, 1991, p. 151). Jedinci s touto formou jsou jen ziidka schopni chiize
s vyjimkou jeji mirngjsi formy. Dé&ti zde zistavaji dlouho na novorozenecké urovni
a u veétsiny pozorujeme mentalni postizeni (Kraus, 2005, s. 80). Piistupy k 1é€bé jsou
zde podobné jako u spastické diparézy. Obcas miizeme vidét u pacientl postizeni

vSech Ctyf koncetin, avSak horni koncetiny jsou viditelné vice postizeny nez dolni
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koncetiny. Tim padem se jedna o oboustrannou hemiparetickou formu DMO (Whittle,

1996, p. 153). Pacienti se vertikalizuji do stoje pro vhodné;si postaveni kyc¢li.

1.2.2 Atetoidni (dyskinetickd) forma DMO

Zde jsou charakteristické pomalé, hadovité, nestalé, ménici se a nedobrovolné
pohyby téla, které postihuji koieny koncetin (Kolar, 2009, s. 397). Tyto pohyby
zabranuji zachovani stabilni postury (Campbell et al., 2012, p. 577). Pfi¢ina vzniku
této formy je vétSinou t€zka porodni asfyxie a hyperbilirubinemie (Kraus, 2005, s. 82).

Nedostatecnd kontrola tonu trupu brani rozvoji stoje a chiize. Je zde porucha
izometrické kontrakce a volni pohyby se proto §iti do celého téla. Jakykoli abnormalni
pohyb je vyvolan pokusem o volni pohyb a snahou udrzet posturu. Dochazi zde
k vzajemnému zbrzdéni antagonistickych svalovych skupin flexort a extenzord.
Atetozni forma se muze vyvinout jak z hypertonického, tak i z hypotonického
syndromu. RozliSeni od ostatnim forem je zde takové, Ze postizeni je diftizné
rozlozeno na cely pohybovy aparat. Uchopovy reflex na dolnich kongetinach je
postizen vyrazng€ji nez u spastickych forem a ptetrvava po prvnim roce zivota i nékolik
let (Kolat, 2009, s. 397). U déti se plné rozviji klinicky obraz az v prubéhu 1.-3. roku
véku, kdy se zvySuje atetdza na akrech hornich a dolnich koncetin. Pii kazdém pokusu
0 pohyb se objevuje grimasovani a neucelné kontrakce, které mohou byt zvySené

pii emocnich projevech (Kraus, 2005, s. 83).

1.2.3 Ataktické (cerebelarni) forma DMO

Mozeckové 1éze zplsobuji ataxii. Jednd se o neschopnost vytvofit normalni
trajektorii pohybu. Vysledkem je instabilita, abnormalni vzory postury a nedostatek
sprdvné koordinace rytmického pohybu a pozménéné sekvence (gradace) svalového
tonu a svalové kontrakce (Campbell et al., 2012, p. 577).

Vyviji se vsouvislosti se zranim mozku, pficemz se jednotlivé piiznaky
postizeni mozeCku objevuji postupné v zavislosti na zralosti mozkovych struktur
a jejich zapojovani do motorickych funkci. Klinické ptiznaky se objevuji v prubéhu
zrani centralniho nervového systému (CNS). Mezi né patii svalovd hypotonie, ataxie
trupu, hypermetrie, intenc¢ni tremor a velkd asynergie (Kolat, 2009, s. 396). Ataxie

koncetin s dysmetrii a inten¢nim tremorem se mohou objevit pozdéji ve véku 2-3 let.
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Problémem u déti s ataktickou formou je kontrola posturalniho tonu na trupu,
jelikoz zde dochazi k inkoordinaci trupu zpiisobenou disproporci mezi intenzitou
kontrakce a druhem pohybu. Je zde Spatna rovnovaha ve stoji, ktera zptisobuje pady,
které jsou bez jakekoliv snahy o vyrovnani nebo o obrannou reakci (Kraus, 2005, s.
85).

1.2.4 SmiSené formy DMO

Predstavuji priznaky spasticity a dyskineze (Campbell et al., 2012, p. 578).
Cerebelarni pfiznaky se mohou kombinovat se viemi formami DMO. Casto se
vykytuje kombinace ataxie, dystonie a spasticita (Kraus, 2005, s. 86). V prubé&hu ¢asu
se formy DMO mohou ménit v ramci zlepSeni prevence a medicinskymi pokroky.

Studie ze $§védské populace je zaloZena na détech narozenych mezi rokem 1990-
1997. Tato studie zaznamenala vyskyt jednotlivych forem u déti s DMO v procentech
(Campbell et al., 2012, p. 578).

- spasticka hemiparéza: 30%
-spasticka diparéza: 38%
- spasticka kvadruparéza: 5,5%
- atétozni forma: 5,5%
- atakticka forma: 11%
-smisené formy: 2%

1.3 VYVOJOVA ONTOGENEZE
Vétsina déti zacind chodit do patnacti mésicl. Do té doby se déti pohybuyji

pomoci piesouvacich a pomalych pohybii vpfed a dostdvaji se do stojné pozice,
kdy jejich chodidlo je na zemi. Pfenos vahy je omezeny (Whittle, 1996, p. 102).
Chiize u déti a u dospélych ma nasledujici rozdily (Levine, 2012, p. 58):
1) Chtize a jeji baze je Sirsi.
2) Délka kroku a rychlost je mensi, krokovy cyklus je kratsi (vysoka kadence).
3) Déti nemaji uder paty, po¢atecni kontakt je vyvinut z celé plochy nohy.
4) U déti je velmi kratka stojna faze flexe v koleni.
5) Celd DK je zevné rotovana béhem §vihové faze.

6) Chybi zde vzajemné pohyby ramen pfi chizi.
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Tyto rozdily se nachazeji v rizném poméru a v rizném véku pii chiizi. U déti okolo
dvou let jsou charakteristické zmény (3), (4) a (5). Ve véku Ctyt let jsou typické zmény
(1) a (6). Délka kroku a rychlost se postupné méni s ristem a ¢lovek dosahne celého
krokového cyklu okolo 15 let (Levine et al., 2012, p. 58).

V prvnim roce zivota ud¢€ld dité prvni krok do volného prostoru vétSinou mezi
nabytkem. Prvni kroky dopfedu jsou bez souhybi hornich koncetin a dit¢ dokaze
samostatny stoj. Pocatecni kontakt je celym chodidlem a uder paty je nahrazen
plochou nohy. V talocruralnim kloubu je plantarni flexe u pocate¢niho kontaktu
a zustava tak do pocatku stojné faze. Naproti tomu u dospélych se v hleznu nachazi
pfiblizn¢ neutralni postaveni u pocatecniho kontaktu, ale toto postaveni se rychle
pohybuje do plantarni flexe. Vzor dorzalni a nasledné plantarni flexe je ve stojné fazi
V podstaté stejny ve vSech veékovych kategoriich (Levine et al., 2012, p. 58). Flexe
v kolennim kloubu ve §vihové fizi je snizena v prvnim roce Zivota. Svihova faze
V tomto véku méa mensi podil v krokovém cyklu nez u dospélych. Tyto déti maji kratky
krokovy cyklus a rychlou kadenci. Primérna rychlost déti kolem jednoho roku Zzivota
je okolo 0,70 sekund, 171 krok/minutu. Krat$i krokovy ¢as se ¢astecné kompenzuje
kratkou délkou kroku a zménou rychlosti z 0,64 m/s ve v€ku jednoho roku na 1,14 m/s,
ve véku sedmi let s porovnanim s typickymi hodnotami pro dospélé z 1,46 m/s pro
muze a 1,30 m/s pro Zeny. Zména délky kroku a doba krokového cyklu se méni
s vékem (Whittle, 1996, p. 104).

Jelikoz s dal$imi roky roste u ditéte touha poznavat nové véci, dochazi k vétsimu
pfedpokladu v uceni se novym cilenym pohybiim. Ve druhém roce zivota se dité
zdokonaluje v chiizi. Samostatny pohyb bez opory vznika v obdobi mezi 12.-14.
mésicem. V tomto obdobi dozravd vzor chize. Postupné dochazi pii chlzi
K postupnému zuzovani baze, avSak opérna baze je Sirsi nez trup (Kolar et al., 2009, s.
113; Havlickova, 1998, s. 72). Objevuje se pomalé odvijeni chodidla pfi doslapu
na patu, kroky se stavaji pravidelngjsi a nedochazi k nadmérnému zvedani kolen
(Havlickova, 1998, s. 72). Pro inicialni stddium ve stojné fazi je typicka hyperextenze
v kolennim  kloubu s pfenesenim vahy schodidlem v pronaci. Chize je
charakterizovéna dopadem paty a flexi kolena v mezistoji (Kolaf et al., 2009, s. 116).
Potad je ale nevyzrala. Z toho vyplyva nestejnd délka kroku, nekonstantni odvijeni
palce, kyvavé pohyby pazi a proménliva rychlost a rytmus (Whittle, 1996, p. 102). Pfi

Svihové fazi je u déti do tii let véku zvyraznéna flexe v kolennim 1 kycelnim kloubu,
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abdukce a zevni rotace v ky¢elnim kloubu (Kolaf et al., 2009, s. 116). Vzory kyc¢le pro
flexi a extenzi se lisi od dospé€lych ve stupni extenze. Ta je sniZzena a kycel nezistava
dlouho ve flexi na konci Svihové faze. Koleno nikdy neni v plné extenzi a u nékterych
déti je flexe ve stojné fazi diive nez u dospelych (Whittle, 1996, p. 102). ZvySuje se
balan¢ni schopnost a tim padem dochazi klepsi stabilit¢. Je to i diky hornim
koncetinam, které ztraceji balan¢ni funkci, klesaji volné podél téla a zacina byt patrny
jejich lehky zktizeny souhyb vzhledem Kk pohybujicim se dolnim koncetinam
(Havlickova, 1998, s. 72). Recipro¢ni pohyb hornich koncetin nastdva asi ve 4. az 5.
mésici od pocatku chiize (Kolar et al., 2009, s. 116). Faze dvoji opory se zkracuje,
az je dosazeno stejné doby trvani obou fazi. Pii rychlé chlzi dochazi k dalSimu
zkracovani faze dvoji opory, az na konci druhého roku se zacinaji objevovat poskoky
jako dalsi kvalitativni zmény (Havlickova, 1998, s. 72).

Kolem tfetiho roku u ditéte mizi hyperlordéza v lumbalni patefi a mizi vyklenuté
biisko. V tomto obdobi je jedinec schopen zaujmout vzpiimeny stoj s elevaci pazi
ve vertikdle, zevni rotaci a depresi v ramennich kloubech, extenzi v loktech, supinaci
piedlokti, radialni dukci zapésti, extenzi a abdukci prsti (Kolaf et al., 2009, s. 113).
Dit¢ dokaze nastavit posturu k provedeni pohybu. Formuje se nozni Klenba,
kterd umoznuje pfeneseni vahy na dolni koncetiny. Souhyby hornich koncetin jsou
jiz koordinované a vertikdlnim zatézovanim se dotvareji architektonické poméry
Vv ky¢€li, coz je torzni a inklina¢ni thel. Toto obdobi zahrnuje i rychlé vybalancovani
stoje na jedné dolni koncetiné s dostatecnou dynamickou silou svalstva nohy pro odraz
a Svihovou fazi béhu (Havlickova, 1998, s. 72). V tomto veéku je zvySend kontrola
svaltl v oblasti panevniho pletence a zdokonalena rovnovaha ve fazi stoje a kroku. Stoj
je vice vzpiimeny a postupné se zvySuje sila a stabilita dolnich koncetin. Dé&ti jsou
schopny vydrzet déle v podiepu (Kolaf et al., 2009, ss. 113-116). Pfi chlzi je panev
extendovana a jedinec je schopen vzpazit horni koncetiny a v ptedpazeni provést plnou
supinaci (Vojta, 1993, s. 50). B¢h zvladaji chlapci pramérmné mezi 2,5-3 roky, dévcata
o néco pozdéji kolem 3. roku zivota (Havlickova, 1998, s. 72). Z hlediska jemné
motoriky paZe opousti opérnou funkci a zdokonaluje se okulomotorickd koordinace
pohybu.

Ve ¢tvrtém az  Sestém roce zivota dochazi k dokonceni myelinizace
pyramidovych drah a tim padem i k dozravani korovych funkci a funkci mozecku

(rovnovaha, jemna motorika, fe¢). Relativni trvani $§vihové faze v krokovém cyklu se
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zvySuje s vékem a dosazeni dospélych pomért (60% stojna faze, 40% Svihova faze)
nastava ve véku Ctyf let (Levine et al., 2012, p. 59). Dochazi k vyvoji obratnosti
a motorickych dovednosti. Velky rozsah kloubni pohyblivosti je spojen s kvalitativnim
i kvantitativnim rozvojem hybnych stereotypt. Déti zvladaji chtizi do schodu
1 ze schodi, stoj, skok a riizné obratnostni aktivity (Kolaf et al., 2009, s. 117).

S v€kem se snizuje délka kroku i baze u chiize, ktera slouzi k snadné&jsi balanci
pii chiizi. ZvySuje se krokovy Cas a snizuje se kadence kroku. To vede ke snizeni
procenta V krokovém cyklu, ktery je veden jenom jednou koncetinou. Jelikoz
zvysujici se délka kroku je prevazné dosazena delkou stojné faze, dochézi v dospélosti
k fazi dvoji opory (Whittle, 1996, p. 104).

14 KROKOVY CYKLUS
Elementarni jednotkou chlize je krokovy cyklus. Jedna se o Casovy interval,
ktery je mezi dvéma pocatecnimi kontakty jedné a k téze koncetiny s podlozkou.
Krok je obdobim od pocate¢niho kontaktu jedné dolni konéetiny po pocateéni kontakt
druhostranné dolni kongetiny, proto je oznacovan jako dvojkrok. Na lidskou chizi je
nutno pohlizet jako na komplexni aktivitu zahrnujici interakci mezi individuem
(pacientem), okolim a ucelem, pro ktery je kondna. Jedna se o fizeny kontrolovany
pad, ktery je zabrzdén stojnou nohou. V ramci celého krokového cyklu se uplatiiuje
excentricka kontrakce a izometrie, koncentrické kontrakce jsou zde minimalni (Perry,
1992, pp. 10-18).
Pred zacatkem vysetfeni chiize stanovujeme parametry. Mezi né patii
(Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 313-334):

e Rychlost chiize: primérné 1,35 m/s, maximalné 3,6 m/s.

e Casovy interval od jednoho krokového cyklu: pomala chiize 3s, rychlé 1s.

e Frekvence (kadence): 113-118 krokt za minutu.

e Tempo: pomalé, rychlé, zpomalené, zabrzdéné.

e Rytmus: pravidelny, nepravidelny.

o Sitka baze: §iroka, uzka.

e Délka kroku: asymetrie, symetrie.
Vyznamny rozdil v rychlosti chiize existuje mezi mladS$imi a star§imi osobami. Faktor
veku ovlivituje variabilitu parametrti pti chiizi (Porada et al., 2010, s. 12). VySetieni

v klinické praxi probiha aspekci pifirozené chuze. kdy sledujeme jednotlivé ¢asti téla
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zdola nahoru a vySetfenim modifikované chiize. Pfi tomto vySetieni si oziejmime
poruchy, které se pii pfirozeni chlizi nemusi objevit nebo potvrdime poruchy jiz
pfi aspekci pfirozené chize. Mezi modifikovanou chtizi fadime: chlizi o zuZené bazi,
chiizi o mékkém povrchu, chizi pozpatku, chiizi s elevaci hornich koncetin a chtizi

s riiznou rychlosti (Shumway-Cook, Woollacott 2012, pp. 313-334).

1.4.1 Zakladni rozdéleni chiize

Zakladni rozdéleni chiize d€lime na f4zi stojnou (stance phase) a
Svihovou (swing phase), pficemz stojna faze zabira 60% a Svihova 40% z celkové
doby krokového cyklu. Nachazi se zde prvni dvojita opora (first double support),
postoj jedné koncetiny (single limb stance) a dvouoporova faze (second double
support). Dalsi déleni se lisi podle autordi, nejzndméjsi je déleni podle Vaughan

nebo podle Perry (ta je vhodna k pouziti u hemiparetickych forem DMO) (Shumway-
Cook, Woollacott 2012, pp. 313-334).

1.4.1.1 Déleni dle Vaughan (Vaughan et al., 1999, pp. 10-11):
a) stojna faze - Heel strike: pocateéni kontakt- Uder paty
-Foot flat: stadium postupného zatéZovani- celd noha na podlozce
-Midstance: mezistoj
-Heel off: kone¢ny stoj- odlepeni paty
-Toe off: pfedsvih- odlepeni palce
b) Svihova faze - Acceleration (zrychleni)
- Midswing (stfedni §vih)
- Deceleration (zpomaleni)

1.4.1.2 Déleni chiize dle Perry (Perry, 1992, pp. 11-16)
a) stojna faze - Initial contact, IC: pocate¢ni kontakt 0%
- Loading response, LR: stddium zatéZzovani 0-10%
- Mid stance, MS: mezistoj 10-30%
- Terminal stance, TS: kone¢ny stoj 30-50%
- Preswing phase, PSW: ptedSvihova faze 50-60%
b) Svihova faze- Initial swing, ISW: pocatecni Svih 60-70%

- Mid swing, MSW: stied $vihu 70-80 %
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- Terminal swing, TSW: kone¢ny Svih 85-100%

Obr. 1) Krokovy cyklus podle Perry (1992, p. 14)

Stance phase Swing phase

First double Single limb Second double
support stance support
Initial Loading Mid Terminal Preswing Initial Midswing Terminal
contact response stance stance swing swing
Stance Swing
DS (60%) DS (40%)
LR MST TST PS | SW Msw TSW
TO
100%

a) stojna faze:
1) pocate¢ni kontakt: nastava tehdy, kdyz se koncetina dotkne podlozky, pata se stava
sttedem otaceni

- v pateti dochazi k torznimu pohybu a lehkému piesunu trupu na stranu oporné
nohy, trup je zde v kontrarotaci a panev v maximalni rotaci stojné nohy

- jedna HK je zde ve vyrazné flexi, druha v extenzi

- KYK: 35° flexe

- KOK: semiflexe

- hlezno: stfedni postaveni

- pata: inverze

- pfednozi: supinace
-svalové komponenty: m. (musculus) gluteus maximus, hamstringy, m. adductor
longus/ brevis (pro regulaci semiflexe v KOK a rotaci panve ke stojné DK), m. tibialis

anterior.

2) faze zatéZzovani: chodidlo se dostavd do plné¢ho kontaktu s podlozkou, télesna

hmotnost je pln€ pienesena na stojnou koncetinu

cvwr
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- HK se zde vraceji do maximalni flexe a extenze

- KYK: zaCiné extenze

- KOK: startovéni flexe

- hlezno a noha: plantarni flexe spojend s pronaci chodidla a vnitini rotaci tibie
- svalové komponenty: m. adductor magnus,m. gluteus medius; koncentricka
kontrakce extenzori kyc¢le- m. gluteus maximus, hamstringy; excentricka kontrakce m.
quadriceps, ktera omezuje rychlost a rozsah flexi v koleni; excentricka kontrakce m.

tibialis anterior pro plantéarni flexi v hleznu.

3) stfedni stoj: zacind v okamziku kdy kontralateralni noha opusti podlozku, zatéz se
na chodidle posouva na piednozi

- kazda horni koncetina jde v pohybu opa¢né nohy

- rotace trupu nyni vymizela, jelikoz ramenni pletenec a panev se dostaly
pied rotaci na druhou stranu

- pokles panve o 5°

- KYK: pokracuje do extenze

- KOK: odemykéni kolena pfi flexi 10°-30°

- hlezno a noha: zacina dorzalni flexe, ktera se zvétSuje, bérec je v maximalni
vnitini rotaci a prednozi v pronaci
- svalové komponenty: klesa aktivita m. gluteus maximus; pro zajiSténi ve stoji nastava
kontrakce abduktor kycle m. gluteus medius a m. tensor facie latea; méni se zde
excentricka kontrakce m. quadriceps femoris na koncentrickou kontrakci; dorzalni
flexi a izometrickou stabilizaci kolena zplisobuje excentrickd kontrakce m. triceps

surae.

4) Termindlni (kone¢ny stoj): zac¢ind zdvihem paty a kon¢i v okamziku kontaktu paty
kontralateralni nohy s podlozkou

- zvEtSuje se rotace panve a trupu

- KYK: zvétSuje se extenze, maximalni extenze nastava v protipohybu ( pii horni
koncetin€ jde opacna dolni koncetina)

- KOK: po odvinuti paty je koleno v maximalni extenzi

- hlezno a noha: bérec rotuje zevné, maximalni dorzalni flexe ptfed odvinutim

paty, noha jde do supinace (pro odraz) a pata je po odvinuti v inverzi
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- svalové komponenty: snizuje se prace abduktorti kyc¢le (m. gluteus medius, m. tensor
fascie latae); pro odraz pracuje koncentrickou kontrakci m. triceps surae, ten taky
udava rychlost a zrychleni; excentrick& kontrakce m. tibialis anterior, mm. peronei, m.

flexor hallucis longus.

5) PredSvihova faze: zacind v okamziku kontaktu plosky kontralateralni koncetiny
s podlozkou, ukoncuje stojnou fazi, kdy je hmotnost pienesena na druhou koncetinu
a kdy palec opusti podlozku, prace svali je zde dynamicka.

- KYK: maximalni extenze 10°-20 °

- KOK: flek¢ni pohyb

- hlezno a noha: bérec rotuje zevné; plantarni flexe v hleznu; zvySuje se flexe
metatarzophalangealnich kloubti prstci a zvySuje se napinani plantarni fascie;
maximalni supinace prednozi
-svalové komponenty: m. adductor longus pracuje zde jako flexor ky¢le z maximalni
extenze kycle; m. psoas major; excentricka kontrakce m. rectus femoris pro flexi
v koleni; zvySuje se aktivita m. triceps surae pro plantarni flexi v hleznu a aktivita m.

flexor hallucis longus.

Obr. 2) Kontaktni plocha zatizeni chodidla pii stojné fazi ( Kolat, 2009, s. 49).

b) Svihova faze:
1) Pocatecni Svih: trva od okamziku kdy noha opusti podlozku a trvd do doby

maximalni flexe v kolennim kloubu.



- KYK: flexe

- KOK: opozdéna flexe

- hlezno a noha: maximalni plantarni flexe v hleznu cca 20° hned po odvinuti
palce
- svalové komponenty: m. tibialis anterior, m. iliopsoas a m. rectus femoris
zabezpecuji uvolnéni chodidla z podlozky a zmény tempa; pro flexi v kycli pracuje m.

adductor longus a m. sartorius.

2) Mezisvihova faze: zacina v okamziku maximalni flexe v kolennim kloubu a konci
kdyz se tibie dostane do vertikalniho postaveni

- KYK: flexe do 20°

- KOK: maximalni flexe 60°-70°

- hlezno a noha: v neutrdlnim postaveni hlezno (noha cca 14 mm nad zemi);
lehka supinace pirednozi

- svalové komponenty: m. iliopsoas, m. tibialis anterior.

3) Terminélni Svih: koleno se napind do plné extenze, pfiprava na kontakt nohy
s podlozkou, nastava zde decelarace flekéniho pohybu

- KOK: plna extenze

- hlezno: neutrélni pozice
- svalové komponenty: aktivita hamstringli, které kontroluji extenzi kolena; nastava
zde excentrickd kontrakce hamstringi a m. gluteus maximus, které zpomaluji stehno
v této fazi; m. vastus medialis, (intermedius), lateralis a m. tibialis anterior zabezpecuji

pohyb a zajistuji kontrolu kontaktu s podlozkou.

15 VYVOJ PATOLOGICKE CHUZE

Fyziologickd chlize ma pét hlavnich vlastnosti, které se cCasto ztraceji
Vv patologické chiizi. Mezi né€ fadime stabilitu ve stoji, dostate¢ny ,,clearance (mijeni
nohy o podlozku béhem §vihové faze), vhodné nastaveni chodidla ve §vihu a optimalni
krokovou délku (Gage, 1991, p. 101). Gage uvadi, ze u déti s DMO jsou typické
charakteristické znaky pro krokové vzory (Gage, 1991, p. 101):
1) Ztrata selektivni svalové kontroly.

2) Zavislost na primitivnich vzorech pro chizi.
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3) Abnormalni svalovy tonus.
4) Relativni nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty.
5) Nedostate¢na rovnovazna reakce.

Klinicky obraz zavisi na postizenych svalech a ¢asovani jejich kontrakce béhem
krokového cyklu (Gage, 1991, p.101). JelikoZz se jednd o motorické postiZzeni
souvisejici s poskozenim mozku béhem ontogeneze, je ¢ast ve vysledku postizeni
jak centralniho tak i periferniho systému. Podily postizeni jednotlivych systému se
mohou Vv pribéhu ¢asu ménit (Crenna et al., 1992, p. 187).

Do budoucna muze byt patologicka chiize rozdé€lena do tii abnormalnich forem.
Primarni, sekundarni a terciarni. Do primarnich anomalii fadime pifimy dusledek
poskozeni mozku, které zahrnuje abnormalni svalovy tonus, ztratu selektivni
motorické kontroly a problémy sbalanci. Ztrata selektivni motorické kontroly
postihuje vice distalni svaly nez proximalni a biartikularni svaly vice
neZ monoartikularni. Sekundéarni abnormality zahrnuji abnormalni kostni rist, svalovy
rast kloubnich ligament, ktery muize zpusobit ky¢elni dislokaci nebo subluxaci
a deformity chodidla. Ruzné kompenza¢ni pohyby k ptekonani primarnich
a sekundarnich anomalii spadaji do tercidrnich anomalii. Casto se tyto pohyby
vyskytuji v deformaci klenby nebo v ky¢elni cirkumdukci (Whittle, 2007, pp. 204-
205).

1.5.1 Spasticka forma chiize

Spasticka chiize je zplisobena predevSim spasticitou, kterd vznikd pii postiZzeni
centralniho motoneuronu a c¢asto ji doprovazi 1 vyraznd svalova slabost,
ktera se projevuje i na chiizi. Casto vznika pii postizeni sestupnych nervovych vlaken,
které puasobi tlumivé na svalovy tonus. MiZze se projevovat neschopnosti plného
doslapu na celé chodidlo nebo hyperextenzi v kolennim kloubu, coz je typické pro pes
equinus. Je zde porusena selektivni hybnost a diferenciace v jednotlivych kloubech.
Tim padem je naruSena nakro¢na 1 opérna funkce a vytvaii se tzv. ,,en block®. Nakrok

je spojen s rotaci panve bez potiebného ohybu v koleni kloubu (Kolaft, 2009, s. 50).
1.5.1.1 Hemipareticka chuize

Spastickd hemiparéza je nejcastéjSim neurologickych nalezem u abnormalni

chiize. Hemiparetickd chlize je charakterizovana spasticitou a ztrdtou funkce
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v nékterych nebo ve vSech svalech na jedné stran¢ téla, na druhé stran¢ jsou svaly
vV normalnim stavu nebo téméf s normalni funkci (Whittle, 1997, p. 148).

Jedinci s hemiparézou maji obvykle 1ézi v oblasti capsuly interny v tfeti komote,
proto do budoucna maji vice postizeny horni koncetiny nez dolnich koncetin (Gage,
1991, p. 133). Charakteristickd je zde flek¢ni postura. Hemipareti¢ni pacienti maji
obvykle normalni motorickou kontrolu a vykazuji pfesné spojeni v zavislosti
na zavaznosti a misté poskozeni mozku. Jelikoz pacienti maji problémy s pohybem
a kontrolou svych koncetin, dochdzi zde i k problémum v zachovéni balance,
protoze pacienti vykazuji ignorovani postizené strany (Whittle, 1997, p. 148).
Nachazime zde specifika chiize u hemipareticky nemocnych:

1) Abnormalni posturalni reaktivita

2) Neschopnost selektivnich pohybi.

3) Ztrata ¢asoprostorové koordinace.

4) Nedostate¢né zabezpeceni zakladnich pozadavkt pro chizi: produkce

zakladniho lokomotorického rytmu, posturdlni zajisténi, propulze zamyslenym
smérem, kontrola dynamické balance, schopnost adaptace pohybu v souvislosti se

zménou pohybového zaméru ¢i vnéjSich podminek.

U hemiparetické chlize se nachazeji patologické komponenty v chiizi. Pacienti
maji problémy s generovanim, ¢asovanim a stupfiovanim svalové aktivity, zménénym
svalovym tonem a zménami mekkych tkani. Nachazi se zde zmény
Vv Casoprostorovych, dynamickych i kinematickych vlastnostech chizového
mechanismu, v rizné mife jsou ptitomny patologické komponenty, jejichz individualni
kombinace charakterizuji chuzi kazdého jedince s hemiparézou. To znamena,
ze nedokdzeme popsat typickou hemiparetickou chiizi, ta zavisi na funkénim stavu
a schopnostech jedince. Pacienti délaji kratsi kroky, a to jak zdravou, tak i nemocnou
koncetinou. Zaujimaji Sir§i opérnou bazi kroku pro vétsi pocit stability, jelikoz zde
chybi aktivni pfenos zatizeni na paretickou dolni koncetinu ve stojné fazi a s Sirsi bazi
je pro né jednodussi krok udélat. Asymetrie rychlosti a rytmu kroku je v celé délce
jednotlivych usekt krokového cyklu.

Jelikoz pacienti maji postizenou jenom jednu stranu, tak jsou schopni chiize
S oporou na strané postizené. Winter et. al. (1987, pp. 437-441) rozdélil pacienty

s hemiparetickou chiizi do ¢tyt skupin (I-1V) v pofadi rostouci zavaznosti:
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I. skupina: Hlavnim projevem v této skupiné je equindzni postaveni nohy
ve Svihové fazi vzhledem ke zvySené ¢innosti m. triceps surae v porovnani s ostatnimi
zadnimi tibidlnimi svaly. U pocateCniho kontaktu chybi tder paty doprovazeny
plantarni flexi v kotniku. Doch&zi zde Kk tzv. ,,foot flat“ ve stojné fazi u pocate¢niho
kontaktu, kdy je soucasny kontakt paty a pfednozi z divodu oslabenych dorzalnich
flexorti nohy. Diky tomu dochazi k nékolika kompenza¢nim mechanismum. Tim je
zvySena flexe v koleni v konec¢ni fazi $vihu, zvySena flexe v ky¢elnim kloubu a navic
diky zvysenému anteridrnimu naklonu panve se zvysi i bederni lordéza (Gage, 1991,
p. 135). ZvySena kycelni flexe vznikne sekundérni spasticitou nebo kontrakturou m.
iliopsoas nebo jinymi kyéelnimi flexory jako je m. sartorius a dokonce i m. rectus
femoris mize vést k vyznamnym abnormalitdm v chiizi. Nadmérna flexe v ky¢li mize
limitovat schopnost déti dosahnout koncové faze koncetiny béhem koneéného stoje,
tedy kratsi délky kroku. Stabilizace ve flekénim postaveni mize vyzadovat pouzivani
pomocnych pfistrojit nebo zvyseni aktivity extenzort (Perry, Burnfield, 2010, p. 350).
Tento vzor chiize pravdépodobné piedstavuje skupinu jedincu, kteti ziskali zpét volni
kontrolu v ky¢li a v koleni, ale ne vhleznu, ktery je stadle vazan k exten¢nimu
lokomotorickému vzoru (Gage, 1991, p. 135). Hlavnim problémem v této skupiné je
ale tzv. ,foot drop“ bchem Svihové faze, kdy dochdzi k ,placnuti“ celé nohy
na podlozku. Je to zpisobeno relativni slabosti m. tibialis anterior. Jeho aktivitu
muzeme zlepsit kotnikovou ortézou. Nejbéznéjsi chirurgicka 1é¢ba tohoto problému je
prodlouzeni Achillovy Slachy. Timto pravdépodobné dojde ke =zlepSeni chize,
protoze talocruralni kloub se muze nachazet v ptimétené dorzalni flexi (Whittle, 1996,
p. 149).

I1. skupina: Hlavni vlastnosti této skupiny je plantarni flexe v kotniku po celou
dobu Svihové a stojné faze. Nachdzi se zde rovnéz ,.foot drop®, ale na rozdil
od skupiny 1., kde je normalni funkéni délka zadnich Iytkovych svall, skupina II. ma
statickou nebo dynamickou kontrakturu m. triceps surae, m. tibialis anterior nebo
kontrakturu dlouhych flexort palce (Gage, 1991, p. 136). Diky tomu je hlezno drzeno
v plantarni flexi po celou dobu krokového cyklu. Rovnéz zvysena plantarni flexe
v kotniku  vznikd spasticitou nebo kontrakturou svalového komplexu m.
gastrocnemius- m. soleus. Chiuize u déti je na pfedni Casti chodidla nebo dokonce

na palci. Vznikd equinézni postaveni chodidla, které se fadi mezi nejbéznéjsi
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abnormality chiize, které mtizeme vidét u déti s DMO (Perry, Burnfield, 2010, p. 354).
Rozdily v chtizi mezi skupinami 1. a II. mizeme vidét ve stiednim stoji, kdy je trvala
plantarni flexe v kotniku a koleno se nachazi v hyperextenzi. Posun trupu je omezen
a délka kroku druhostranné nohy je snizena. Je zde zvySena flexe v ky¢li, ktera souvisi
1 se zvySenou bederni lordozou. Tito pacienti obecné vyuZzivaji operaci k prodlouzeni
Achillovy Slachy a rovnéz i ortézu ke kontrole nohy pfi oslabeni m. tibialis anterior

(Whittle, 1996, p. 149).

1. skupina: V této skupiné se poji charakteristické rysy II. skupiny jako je
,foot drop“ nebo kontraktura lytkovych svalii. Nachazi se zde hyperaktivita m.
quadriceps femoris a hamstringll (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus) (Whittle, 1996, p. 149). V téchto piipadech dochazi k snizeni
rozsahu flexe a extenze v koleni, kdy je vyrazné sniZzena flexe v koleni ve §vihové fazi
a snizena extenze béhem stojné faze (Levine et. al., 2012, p. 127). Do budoucna
mohou mit pacienti hyperextenzi v kolennim kloubu ve stojné fézi, hyperflexi
V ky€elnim kloubu a zvySenou bederni lordézu (Whittle, 1997, p. 149). Spasticita
plantarnich flexori nebo jejich kontraktura muze zpusobit koleno v rekurvaci, tim
ze brani posunu tibie ve stejné vysi jako femur a télo (Perry, Burnfield, 2010, p. 353).
Ve stfedni Svihové fazi mizeme vidét inadekvatni clearance, kdy noha miji podlozku
a obvykle si to pacienti kompenzuji poklesem kontralateralni strany nebo cirkumdukci
koncCetiny v ky¢li na hemiparetické strané (Gage, 1991, p. 139). Cirkumdukce vznika
nejen touto kompenzaci, ale i pfi neschopnosti flexe v koleni a neschopnosti plantarni
flexe v hleznu (Opavsky, 2003, s. 74). Tento vzor mohou mit jedinci, ktefi maji znovu
ziskanou volni kontrolu v ky¢li, ale ne v kotniku a kolenu. Analyza chiize ukazuje
podobné abnormality v hleznu jako v II. skuping, ale navic ukazuje spasticitu
hamstringi a m. rectus femoris. Tedy hlavnimi postizenymi svaly v tomto vzoru jsou
hamstringy, m. rectus femoris a mm. gastrocnemii. Pfi fyziologické chizi je hlavni
funkei m. rectus femoris to, Ze umoziuje zrychleni kadence urychlenim flexe v kyc¢li
zatimco zaroven zpomaluje flexi v koleni (Gage, 1991, p. 139). Bylo zjisténo, ze m.
rectus femoris reaguje bud’ s flexory kycle (m. iliacus, m. sartorius), nebo s extenzory
kolena (mm.vasti) (Eccles, Lundberg, 1958, pp. 271-298). Pfi rychlé chizi u déti
s DMO je rychlost chiize obvykle pomalejsi. Se ztratou selektivni kontroly kolenniho

kloubu a hamstringli dochazi k prodlouzeni ¢asu, ktery obvykle trva od stfedni Svihové
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faze do stojné faze. Tedy jedinci stimto typem maji spasticky m. rectus femoris
a hamstringy, které jsou pfitomny ve stiedni Svihové fazi, v dob¢ kdy tyto svaly nejsou
aktivni (Gage, 1991, p. 139).

Nekteti autofi oznacuji tuto skupinu a jeji chizi jako ,,chtzi ztuhlych nohou®,
ktera je zpsobena nevhodnou kontrakci jedné nebo vice hlav m. quadriceps femoris
behem piedsvihové faze a faze pocateCniho Svihu (Whittle, 1996, p. 149).

V hlavni 1é¢bé spociva vhodné obnoveni extenze v koleni ve stoji a obnoveni
flexe v koleni ve §vihu. Chirurgicka 1écba je shodna s 1écbou II. skupiny. Navic se
u kolenniho kloubu prodluzuji hamstringy, které zajisti extenzi v koleni ve stoji.
Bohuzel bylo zjisténo, ze po prodlouzeni hamstringli spasticita m. rectus femoris
zpusobi obvykle do budoucna omezeni flexe v koleni ve fazi Svihu (Gage, 1991, p.

139).

IV. skupina: Tato skupina zahrnuje jedince s nejvyS$im stupném
neurologického postizeni. Ma stejné postizeni funkci jako ve III. skupiné a navic se
zde objevuje snizeny rozsah pohybu v kycelnim kloubu, kvili hyperaktivit¢ flexort
kycle, hlavné m. iliopsoas a hyperaktivité adduktorti (Whittle, 1996, p. 150). Svalova
nerovnovaha vyplyva ze spasticity kycelnich adduktort a flexori kombinovand se
slabosti ky¢elnich abduktorti a extenzort, které mohou vest k subluxaci nebo dislokaci
kloubu. Zvysena kycelni addukce je obvykle u druhotné spasticity nebo kontraktury
kycelnich adduktor. Chiize je naruSena pii zapojeni koncetin pii piekiiZzeni pred
druhou dolni koncetinu (Perry, Burnfiled, 2010, pp. 349-350). Jedinci vykazuji
plantarni flexi v talocruralnim kloubu ve fazi $vihu i stoje. V sagitalni roviné je
omezeny pohyb v koleni a vytvafi se zde flek¢ni a addukéni kontraktury kycle. Kycel
je neschopnd plné extenze a jedinci si kompenzuji omezeny pohyb v ky¢li
ptes zvySenou bederni lordézu ve fazi kone¢ného stoje (Gage, 1991, pp. 141-142).
Navic se v ky¢li objevuje vnitini rotace a retrakce panve. Ta je zpusobena kompenzaci
progresivniho postaveni chodidla s pfitomnosti femoralni torze. Korekce této torze
mize zlepsit chtizi v ramci symetrie (Dubson et. al., 2004, pp. 548-555). Stejné jako
u III. skupiny jsou postizeny biartikularni svaly. To znamend m. psoas, hamstringy, m.
rectus femoris a mm. gastrocnemii (Gage, 1991, pp. 141-142). Lécba téchto pacienti
zahrnuje prodlouzeni flexorii kycle (predev§im m. psoas major) a léCeni kycelnich

kontraktur (Whittle, 1996, p. 150).
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Rozdily mezi skupinou I. a skupinou Il. jsou viditelné v talocrurdlnim kloubu,
kdy ve II. skupiné je plantarni flexe v kloubu po celou dobu S$vihové faze.
Cirkumdukci v kycelnim kloubu mtizeme vidét ve III. skupiné spolu se snizenou flexi
Vv koleni ve §vihové fazi a snizenou extenzi béhem stojné faze, na rozdil od II. skupiny,
kdy kolenni kloub vidime v hyperextenzi. Typicka je spasticita hamstringi a m. rectus
femoris nachazejici se ve III. skupiné. V protikladu s touto skupinou se objevuje ve IV.
skupiné hyperaktivita m. iliopsoas a adduktori. Ve vSech téchto skupinach se vytvaii
ruzné kompenzace. Jako spole¢ny kompenzacni mechanismus se jevi zvySena bederni
lordéza (Gage, 1991, pp. 132-149). Jednotlivé typy mohou byt rozliseny krokovou
analyzou a mize se postavit 1éCba prizpiisobena jednotlivym skupinam. S odpovidajici
1é¢bou pacientti ve III. a IV. skupiné mize byt jejich chlize vyrazné zlepSena a muze

vypadat jako u pacientu v I. skupiné (Gage, 1991, p. 143).

1.5.1.2 Dipareticka chiize

Déti maji vice postizeny dolni koncetiny nez horni. VétSina téchto déti chodi,
aCkoli maji vétsi problémy s posteriorni balanci neZ je tomu u déti s hemiparézou.
Jedinci, ktefi maji nedostate¢nou posteriorni rovnovahu obvykle chodi s pomoci
pomucek. Ti, ktefi maji nedostatek rovnovahy ve vSech rovinach, vyZaduji choditko
(Gage, 1991, pp. 152-154). Stabilizaci polohy ve vertikale jim umoznuje pridani
pomocné opérné plochy, se kterou se zvétSuje plocha opérné baze (Véle, 2006, s. 355).
Jedinci, ktefi jsou schopni chlize v choditku, nemusi vZdy po ur¢ité dob¢ piejit k chlizi
0 berlich. Je to z divodu jejich balanénich problému (Freeman, Bachrach, 2006, p.
153). Motoricka kontrola je lepsi v horni €asti téla a proximalnich kloubech, takze
trup, panev a kycel jsou pouzivany Castéji ke kompenzaci (Gage, 1991, pp. 152-154).
Typické je pouzivani povrchnich lumbdalnich extenzort s flexory kycle. Nékteré déti
pouzivaji k mobilit¢ pievazné lateralni flexi v dolni hrudni oblasti, z dtavoda
neschopnosti pouzit dolni trup k zahdjeni pfenosu vahy. Jedinci maji problémy
s fizenim mobility spodniho trupu, ktera zodpovida za rovnovahu (Stamer, 2000, pp.
110-113).

Krokové vzory se 1i8i pfedevS§im v zavaZnosti postizeni a jsou velmi variabilni
(Gage, 1991, p. 152). V kycelnim kloubu se obvykle nachazi flexe, addukce a vnitini
rotace. Medialni hamstringy zodpovidaji za vnitini rotaci v ky¢li (Stamer, 2000, p.

114). Je to z davodi hyperaktivity m. ilipsoas, m. rectus femoris i kycelnich
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adduktorti. Nadmeérna flexe v kycli vede ke zvySené bederni lordoze (Whittle, 2007, p.
199). Hyperaktivita m. psoas major mize také vést ke zvySené bederni lordoze
(Stamer, 2000, p. 112).

Vzhledem K hyperaktivit¢ hamstringli, zejména na medialni stran¢, se koleno
nachazi ve flexi. Koleno je drzeno ve flexi diky ko-kontrakci hamstringi a m.
quadriceps. Jelikoz hamstringy jsou siln€j$i nez m. quadriceps, tak koleno zlstava
flektovaneé a uhel flexe v koleni se pohybuje mezi 30°- 40° (Whittle, 2007, p. 199).

Zadni ¢ast chodidla je obvykle ve valgéznim a prona¢nim postaveni. Pfedni cast
chodidla v abdukci se ¢asto vyskytuje se zevni tibialni rotaci. Zevni tibialni rotace ma
tendenci vykompenzovat femoralni anteverzi, ktera vznikd z divoda napéti
spastickych svali béhem vyvoje (Gage, 1991, p. 152). ZvySena aktivita m. triceps
surae a mm. peronei vede k equin6znim deformitdm nohy. Tyto deformity jsou také
zpusobeny uderem palce v pocate¢nim kontaktu a ztratou plantarni flexe ve fazi
postupného zatéZzovani, ztratou dorzalni flexe ve stfednim stoji i plantarni flexe
v predsvihové fazi (Whittle, 2007, p. 199). V diparetické 1 kvadruparetické forme
prevlada m. peroneus brevis nad m. tibialis posterior. To ma za néasledek valgézni
postaveni zadni ¢asti chodidla s abdukci v ptedni casti chodidla. Proto je zde
pfednastavena zevni tibidlni rotace (Gage, 1991, p. 153).

Pocatecni kontakt u této formy je spiSe predni ¢asti chodidla nez iderem paty.
Tento kontakt muze zpusobit statickd nebo dynamicka plantarni flexe v kotniku
(Whittle, 1996, p. 152). Diky tomu se objevuje chlize po Spickéach. V kone¢ném Svihu
je omezena extenze v koleni, coz zpusobi kratké kroky, zatimco abnormalni nastaveni
chodidla zpiisobi instabilitu ve stoji, jakmile za¢ina dalsi krokovy cyklus. Kombinace
nadmérného panevniho poklesu s equindéznim kotnikem vytvati potize v chodidle
ve fazi Svihové a vznika ,,clearance” (noha miji podlozku). Ztrata pohybu v koleni
ve Svihu je zplsobena diky spasticité m. rectus femoris a hamstringli po celou dobu
Svihové faze (Gage, 1991, pp. 153-154). To mize vést k riznym kompenzacim jako je
cirkumdukce Svihové koncetiny nebo zvednuti panve na stran€ Svihové koncetiny (hip
hiking), ktera vznika podle kontrakce patefnich svalti a bo¢ni bfisni stény (Whittle,
1996, p. 111, 200). Pacienti chodi s hyperextenzi v koleni nebo se jejich chuze
pfirovnava k chiizi ,,tuhého kolena“ (Whittle, 2007, p. 200). Vétsina problému v této
chtizi se nachéazi ve Svihové fazi. Béhem tohoto obdobi je zde zmenSeny a zpozdény

vrchol flexe v koleni, ktery zamezuje nejen normalni vzdalenosti koncetiny,
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ale také umisténi koncetiny ve spravné pozici jesté pied dal§im kontaktem chodidla
(Perry, Burnfield, 2010, p. 353). Muze se zde i objevit piikréena chiize, ktera vznika
pravdépodobné po korekci eqindzni deformace chodidla s ptitomnosti flekénich
kontraktur v koleni (Whittle, 2007, p. 201). Charakteristické drzeni téla je spojeno
s nadmérnou stojnou fazi v kycli a flexi v koleni i zvySenou dorzalni flexi v kotniku
nebo calcaneu. Casto je zpiisobena iatrogenné prodlouzenim Achillovy §lachy.
Objevuje se zejména u déti s valgozitou (Perry, Burnfield, 2010, p. 352). Tato chlize
vSak muze vzniknout i bez opera¢niho zakroku jako vysledek spastickych svalu,
bud’ ky€elnich flexort nebo hamstringli (Whittle, 1996, p. 152). Ve vysledku starsi déti
chodi mélo a stale vice spoléhaji na mobilni zatizeni (Perry, 1992, p. 487).

Rodda et all (2004, pp. 251-253) wvytvoril klasifikaci krokovych vzora
diparatické formy, kterd zavisi na pozici v koleni, ky¢li a panvi. Tato klasifikace
pomahd definovat patologickou chilizi, mozné pfiiny a nakonec i léCebnou strategii
(Gunpuu et al., 2009, p. 157). Klasifikace obsahuje pét skupin (Rodda et al., 2004, pp.
251-253) :

1) Skupina: Kotnik je veqin6znim postavenim. Koleno je v plné extenzi
nebo jde do mirné rekurvace. Kycel je plné extendovana a panev je v normalnim
postavenim nebo anteriorné naklonéna.

2) Skupina: Kotnik je v eqin6znim postavenim zejména v pozdnim stoji. Koleno
a kycel jsou v nadmérné flexi ve stoji a extenze je proménliva, ale nikdy se nedosdhne
pIné extenze. Panev je v normalnim postavenim nebo naklonéna anteriorn¢.

3) Skupina: Kotnik je vnormalnim postaveni, ale koleno a kycel jsou
v nadmérné flexi po celou dobu stoje. Panev je v normalnim postavenim nebo mirné
naklonéna anteriorné.

4) Skupina: Talokrurudlni kloub je v nadmérné dorzalni flexi po celou dobu
stojné¢ faze. Kolenni a kycelni kloub se nachazi v nadmérné flexi. Pénev je
V normalnim postavenim nebo naklonénd posteriorné.

5) Skupina: Krokovy vzor je asymetricky. Kazda z dolnich koncetin patii
do rGznych skupin. Prava dolni koncetina do tfeti skupiny a leva dolni koncetina
do druhé skupiny.

Rozdily mezi skupinou 1. a Il. na nachazeji v kolennim a kycelnim kloubu,
kdy tyto klouby jsou v I. skupiné v plné extenzi a ve II. skupin¢ se nachazi v nadmérné

flexi a nikdy se nedostanou do pIné extenze. Hlezenni kloub se nachazi v equin6znim
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postavenim u obou skupin. Na rozdil od Ill. skupiny, mé talokruralni kloub normalni
postaveni. Jinak je tomu ve IV. skuping, kdy tento kloub ma pozici nadmérné dorzalni
flexe, avSak kycelni a kolenni kloub se rovnéz nachdzi v nadmérné flexi jak je tomu
ve II. a III. skupiné. Skupina V. je zcela asymetrickd, proto ji nelze porovnavat
S ostatnimi skupinami. Je vSak dilezité si uvédomit, ze jednotlivé skupiny se mohou
prolinat.

Obr. 1. Krokové vzory spastické diplegie (Rodda et al., 2004, p. 252)

Sagittal gait patterns: Spastic diplegia

Group | Group Il Group lll Group IV Group V
A True equinus Jump gait Apparent equinus Grouch gait Asymmetric gait

RN

o >90° o >90° o=90° o =90° For example
Gastroc Gastroc {Gastroc) —
— Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF Apparent  Jump
— (Psoas) Psoas Psoas equinus gait
Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO GRAFO

1.5.2 Atakticka chiize

Vznika pii poskozeni zadnich provazci miSnich nebo mozecku, kdy je poruSena
svalova koordinace, kontrola posturdlniho tonu i rovnovaha ve stoji (Kolaf, 2009, s.
51; Kraus, 2005, s. 85). Pii poskozeni zadnich provazcti misSnich vznikd porucha
hlubokého ¢iti a Slachookosticova hyporeflexie ¢i areflexie. Jedinec méa poruchu
polohocitu a diskriminaéniho ¢iti na DKK zdavodd chybéjici proprioceptivni
aferentace. DalSi pfiznak je spindlni ataxie, ktera se zhorSuje pfi zavienych ocich a ma
pozitivni Romberguv stoj (Kanovsky, Herig, 2007, s. 37). Pacient se spinalni ataxii
Spatné mobilizuje svaly a neudrzi smér pohybu. Ptfi opakujicich se pokusech o pohyb,
dochadzi k vychylkam vSemi sméry. Ztrata polohocitu ma za nasledek neudrzeni

rovnovahy, neschopnost pienaset vahu téla z jedné koncetiny na druhou a tim padem
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to vede snadngji k padu. Casto pravé strach z padu vede ke zhor$eni poruch hybnosti
a koordinace (Kolaft, 2009, s. 51).

Pii poSkozeni mozeCku vznikne cerebelarni chize, kdy jedinec ma SirSi bazi,
souhyby hornich koncetin jsou zvysené a trup se naklani dozadu. Chize je nékdy uplné
nemozna (Kolaft, 2009, s. 51).

Déti s ataxii vykazuji problémy ve stabilité a kontrole dolniho trupu. Nékteré
z nich se mohou pohybovat velmi mélo z divodu hypotonie. Tim padem se u nich
objevuje mirna hrudni kyf6za, kterou mizeme vidét v pohybu i postufe. Dolni trup
a lumbalni obratle maji tendenci v sed¢ jit do flexe, vzhledem ke gravitaci. Proto tyto
déti vidime sedé&t spiSe na os sacrum. Nekteii jedinci dokazi udrzet trup v extenzi, aby
zabranili pfenosu vahy. Lumbalni extenzory, zejména m. erector spinae a m. quadratus
lumborum, jsou zkracené. Pacienti stouto formou pouzivaji velmi Sirokou bazi
pro podporu flexe, abdukce a zevni rotace v kycelnim kloubu. Kolena jsou obvykle
flektovana a chodidlo se ¢asto nachazi v prona¢nim postavenim (Stamer, 2000, pp.
201-206).

Dal§im hlavnim problémem v posturdlnim nastavenim dolnich koncetin je
zpomalené uZivani volni kokontrakce. Déti, které maji toto fizeni zpomalené, mohou
mit kompenzaci tim, Ze nastavuji kycel do abdukce zatimco koleno i kycel jsou v plné
extenzi. Jestli dit€ pouZziva Sirokou ¢i uZz§i bazi pii zpomaleném pouZivani volni

kokontrakce, zavisi na jeho pokusu zajistit si stabilitu (Stamer, 2000, pp. 204- 206).

1.6 KLASIFIKACE CHUZE DLE LESNEHO
V roce 1972 vznikla klasifikace, kter4 obsahuje sedm forem DMO (Lesny,

1972):

1) Diparetickéa klasicka forma

2) Dipareticka paukospasticka forma
3) Hemipareticka forma

4) Oboustranna hemipareticka forma
5) Kvadrupareticka forma

6) Dyskineticka forma

7) Hypotonicka forma
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1.6.1 SPASTICKE FORMY
1.6.1.1 Dipareticka klasicka forma

Do této formy se tadi jedinci se spastickou paraparézou dolnich koncetin
s vyrazné zvysSenym svalovym tonem. Mezi hlavni pfiznaky patii i zvySené napinaci
reflexy. Jsou zde piitomny kontraktury adduktorti ky¢li nebo m. triceps surae,
ktery vede Kk vytvofeni deformit chodidla, pes equinus. Dal$i znamkou je
charakteristické drzeni trupu, kde neni uplné napifimeni, ramena se nachazi v protrakci
a lokty jsou flektovany. Chiize je poruSena v rizném stupni. VéEtSinou, kdyz je dité
schopno chiize, pfevazuje u néj extenzorovy a adduktorovy aparat a dit¢ chodi
po Spickach. Z divodu ztizené rovnovahy vidime u nich lehké kolébani. Typické je
oslabeni aker dolnich koncetin a vznik planovalgozity, kde chybi izolované pohyby
chodidla. Pfi tézkém poskozeni jedinci nedosdhnou chiize z divodi nedostatecné
rovnovahy, hypotonie trupoveho svalstva a kontraktur (Lesny, 1972, ss. 89-91; Kraus,
2005, ss. 77-78).

1.6.1.2 Dipareticka forma paukospasticka

Déti s timto typem nemaji  addukéni kontraktury v ky€li a vzdy zde chybi
pyramidové jevy iritatni. U této formy jsou poruchy koordinace a mozeckové
pfiznaky, tedy ataxie. Pfitomny jsou 1 pfiznaky neocerebelarni. To znamena
adiodochokinezi, malou asynergii a hypermetrii. Rozdily od ptfedchozi formy jsou
nejen v chybéjicich kontrakturach v kycelnim kloubu, ale i ve vyskytu extencnich
pyramidovych jevii a zvySenym napinacim reflexem na m. triceps surae. Chiize je

kolébava se zatizenim ptedni Casti planty (Lesny, 1972, ss. 93-95).

1.6.1.3 Hemipareticka forma

Jednd se o nejcastéjsi poruchu hybnosti spastického typu. VétSinou jsou vice
postizeny horni koncetiny nez dolni. Postizeni dolnich koncetin se zjisti az pii zaatku
chiize. Typické je drzeni paze v abdukci a vnitini rotaci, ptredlokti v semiflexi
a pronaci a zéapésti ve flexi s prsty v extenzi a abdukénim drZzenim. U mnohych se
nevyvine pinzetovy uchop a dochéazi Kk opozdénému vyvoji jak kosti, tak svalu
na postizené stran¢. Na dolni koncetiné je zkraceni m. triceps surae s riznym stupném

deformity pes equinus a pozitivnim extenénim pyramidovym jevem. Nikdy zde neni

A%
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stranu a hlava inklinuje ke zdravé strané. Z pokleslych ramen se projevuje kyfoza.
Pti Spatné terapii se mohou rozvijet kontraktury a mize vzniknout skolidza. U ziskané
hemiparézy se také vyskytuje paréza licniho nervu a u vétsiny se pozdé&ji rozvine
spasticita. Rozdil mezi kongenitalni hemiparézou a ziskanou je ten, Zze u ziskané
dochazi u levostranného postizeni k afazii. (Lesny, 1972, ss. 99-103; Kraus, 2005, ss.
70-73).

1.6.1.4 Oboustranna hemiparetickd forma

Postizeny jsou vice horni koncetiny nez dolni. Bezpecné ji lze poznat pouze
pneumoencefalografii nebo CT (pocitacova tomografie). Nékdy se nachédzi vyrazna
spasticita hornich koncetin s kontrakturami v loketnim kloubu s hyperpronacemi
nebo jsou i dokonce uplné nehybni, protoze flek¢n€ primarni kontraktura predlokti
a ruky znemoziuje jakykoliv pohyb hornich konéetin. Nékdy jsou tito jedinci
v apalickém stavu, to znamena bez kontaktu s okolim, i kdyz jsou plné pti védomi
(Lesny, 1972, ss. 104-106).

1.6.1.5 Kvadrupareticka forma

prevazné hornich koncetin s postizenim bulbarniho svalstva. Tato forma je spojena
s mentalnim postizenim, mikrocefalii a cast&jSim vyskytem epileptickych zachvatu.
Stoj je spojen s flektovanymi koleny a zna¢nou nestabilitou. Nejisty stoj také znamena
ztratu schopnosti udrzet rovnovahu a schopnosti chiize. U kvadruparetické formy se
rozli$uji dva typy. Hypotonicky a hypertonicky. Casto byva poskozena fe¢ a vzniké
dysartrie. Hlavnim problémem je vyZiva a prevence aspirace. Progndza byva casto
velmi nepfizniva a nejvice postizené déti neopusti neonatalni stupeit ve vyvoji (Lesny,

1972, ss. 95-97; Kraus, 2005, ss. 79-80).

1.6.2 NESPASTICKE FORMY
1.6.2.1 Dyskineticka forma

Hlavnimi zndmkami pro ni jsou dominujici abnormalni pohyby nebo postury
vznikajici sekundarné pii poruse koordinace pohybti nebo pfti regulaci svalového tonu.

VétsSinou je tato forma spojend s poruchami bazalnich ganglii, pfedevsim striata,
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palida, jader thalamu, hlavn¢ ventrolateralniho a jader mezencephala a pontu. Zakladni
poruchou je neschopnost organizovat a spravné provést volni pohyb. Déti nedokazi
koordinovat automatické pohyby a wudrzovat tak posturu. Z poskozeni
extrapyramidového systému vznikaji syndromy jako je atet6za, chorea, balismus
nebo myoklonie. Klinicky se rozliSuji dva subtypy. Hyperkineticky a dystonicky
(Lesny, 1972, ss. 107-114; Kraus, 2005, ss. 81-84).

U hyperkinetického typu dominuji pfedev§im masivni, napadné¢ neucelné
mimovolni pohyby. Nékdy se pfipojuje i tremor. VSechny abnormalni pohyby jsou
vyvolany piedev§im pokusem o volni pohyb nebo Gsilim udrzet posturu. Dystonicky
typ je charakteristicky tim, Ze vznikaji ndhlé abnormalni zmény svalového tonu. Tyka
se to zejména zvySeni svalového tonu v extenzorech trupu pii emocnich podnétech
nebo zmén v postuie svalstva $ije vyvolané zamyslenym pohybem. Jako soucast tohoto
typu je posturdlni porucha flexe hlavy. UdrZeni hlavy je souéasti vzpiimeného stoje
a vzpiimené chlize a tady pfi poruse mlze nastat to, ze pfi stoji nebo chlizi pacient neni
schopen udrzZet hlavu (Lesny, 1972, ss. 114; Kraus, 2005, ss. 81-84). Nachazi se zde
asymetrie v drZzeni pazi, v poloze na zddech jsou ob& dolni koncetiny Vv abdukci
(Kudlacek, 2012, s. 38).

Vsichni pacienti stouto formou se nau¢i chodit, avSak pii chlizi dochazi
k staceni trupu. Jejich nedostate¢na tonusova kontrola trupu brani rozvoji stoje
a chiize. Az v priabéhu 1.-3. roku ditéte je plné rozvinut klinicky obraz. Na akrech
hornich a dolnich koncetin se zvyraziiuje atetéza. Jen mald Cast pacientl dosahne

schopnosti samostatné chiize (Lesny, 1972, ss. 107-114; Kraus, 2005, ss. 81-84).

1.6.2.2 Hypotonicka forma

Pro tento typ je charakteristické vyrazné snizeni svalového tonu, které pozname
jiz v prvnim roce zivota. Déti jsou klidné a maji mnoho hypotonickych ptiznak.
Ptiznak Salovy, kdy si dit¢ dokdze omotat paze kolem Sije. Dale ptiznak pasovce,
kdy je pacient schopen se stoCit do klubicka a ptiznak kruzitka, kde 1ze ohnout dolni
koncetiny za hlavu (Lesny, 1972, ss. 114-116).

Pricinou muze byt i nezralost svalu a jeho nervovych zakonceni a vietének.
Hypotonie je vyrazny vyvojovy ptiznak a jako samostatny syndrom se vyskytuje
pouze v raném détstvi. Tato forma vétSinou prechazi s vékem ditéte postupné do jinych

forem DMO. Vétsinou existuje do tii let véku (Lesny, 1972, ss. 114-117).
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1.7 KLASIFIKACE DLE GMFCS (GROSS MOTOR FUNCTIONAL
CLASSIFICATION SYSTEM)

Klasifikaéni syst¢ém hrubych motorickych funkci (GMFCS) se stal hlavnim
systémem popisujici postizeni hrubych motorickych funkei u déti s DMO (Campbell et
al., 2012, pp. 577-578). Zakladem pro tuto klasifikaci je méfeni hrubych motorickych
funkci (GMFM). M¢teni obsahuje 88 polozek, které jsou rozd€leny do péti skupin
a to leh a otaceni, sed, plazeni a lezeni po kolenou, stoj a chlizi spole¢n¢ s béhem a se
skoky (Ounpuu et al., 2009, p. 151).

Obecné tento systém obsahuje pét zdkladnich stupni. Hlavni kritériem je
zaznamenani rozdili mezi nimi z hlediska funkéniho omezeni (Palisano et al., 1997,
pp. 214-223).

Stupen I) Chiize bez omezeni.

Stupeni IT) Chiize s omezenim.

Stupen III) Chize pomoci mobilnich zatizenich.

Stupen IV) Chiize s asistenci ¢i vyzadujici vozik u vétSiny aktivit.

Stupeni V) Pouzivani vyhradné€ mobilnich zatizenich.

Projevy hrubych motorickych dovednosti jsou zavislé na véku a to zejména
Vv pribéhu détstvi. Proto byly popsany hlavni funkéni charakteristiky u déti s DMO
v kazdém stupni a v né€kolika letech. Jednotlivé stupné jsou popsany pred druhym
rokem Zivota ditéte, mezi druhym a Ctvrtym rokem, mezi Ctvrtym a Sestym rokem
a mezi Sestym a dvanactym rokem (Gorter, 2004, p. 463). V roce 2007 se klasifikace
roz§ifila i pro v€kovou skupinu zahrnujici jedince mezi dvanactym az osmnactym

rokem (Palisano et al., 1997, pp. 214-223).

1.7.1 GMFCS pred druhym rokem (Rusell et al., 2002, p. 156)

Stupeii 1) Dité¢ dokéze sedét a mit volné ruce pro manipulovani s vécmi. Je schopno
1ézt po kolenou a mezi 18. mésicem a 2. rokem Zivota je chiize bez jakékoliv pomoci.
Stupent 2) Jedinec dokadze sedét, avSak ruce pouziva k udrzeni rovnovéhy. Leze
po kolenou a pfi drzeni se nabytku je schopno stoje.

Stupeii 3) Déti sedi, pokud dokazi udrzet vzpiimenou bederni patet. VétSinou se plazi

po biise.

38



Stupeii 4) Pacienti jsou schopni drzet hlavu, ale nedokéazi udrzet trup pii sezeni. Valeji
se po zadech nebo se plazi po biise.
Stupeni 5) Fyzické postizeni limituje volni kontrolu pohybu a déti nejsou schopny

udrzet antigravitacn¢ hlavu a trup.

1.7.2 GMFCS mezi druhym a ¢tvrtym rokem (Rusell et al., 2002, pp. 156-157)
Stupen 1) Déti dokazi sedét a mit volné ruce. Sezeni, stani a chlize je bez jakékoliv
pOMOCi.

Stupenn 2) Zde ptichdzi potize srovnovdhou, kdyZz jsou obé& ruce volné. Lezou
po kolenou a sezeni zvladaji bez pomoci. Pti chiizi se v8ak drzi nabytku.

Stupen 3) Jedinci sedi v tzv. ,,W-sedu®, kdy jsou dolni koncetiny ve flexi a vnitini
rotaci jak v kycelnich kloubech tak v kolennich. Toto postaveni jim poméaha
stabilizovat polohu. Pfi sedu potfebuji pomoc a dokaZzi chodit na kratké vzdalenosti
za pomoci nebo pfi riznych pomickach.

Stupen 4) Pacienti nedokazi bez pomoci rukou udrzet smér a rovnovéahu. Pii sedu je
potieba asistence a pii chizi je nutné pouzivat kompenza¢ni pomucky, jako je
choditko.

Stupeni 5) Dité neni schopno udrzet vzpiimené drZeni téla, trup ani hlavu. VSechny
oblasti motorické funkce jsou omezené a tim padem zde neni Zaddnd moZnost

nezavislého pohybu.

1.7.3 GMFCS mezi ¢tvrtym a Sestym rokem (Rusell et al., 2002, p. 157)

Stupei 1) Déti jsou schopny chiize i po schodech bez dopomoci. Rozviji se schopnost
behat 1 skakat.

Stupen 2) Pii posazovani je potieba pouziti rukou. Chlize je na kratké vzdalenosti
bez pomoci. Do schodil je vSak zapotiebi drzeni se zadbradli a ztraci se schopnost
behani

¢i skakani.

Stupein 3) Chtize je s dopomoci jak po schodech tak i v terénu. Na delsi vzdalenosti
nebo na nerovném terénu je potieba vyuzit mobilniho zatizeni.

Stupeii 4) Jedinci pfi sedu potiebuji oporu v hornich koncetinach. V nejlepsim ptipadé

je dit¢ schopno chize na kratké vzdalenosti pomoci choditka a dohledem dospélé
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osoby. Jsou zde problémy v ota¢eni a udrzeni rovnovahy na nerovném povrchu.
Vétsinou je nutné pouzivat vozik.

Stupeii 5) Chybi volni kontrola pohybu a schopnost antigravitacné udrzet hlavu a trup.
VSechny oblasti motorické funkce jsou omezené, je vymizeld i jakdkoliv moznost

nezavislého pohybu. Pieprava déti je na voziku.

1.7.4 GMFCS mezi Sestym a dvanactym rokem (Campbell et al., 2012, p. 579)

(viz priloha ¢. 1, s. 62)

Stupen 1) Déti chodi venku 1 ve Skole. Mohou chodit i po schodech bez zabradli.
Zvladaji motorické dovednosti jako je b&éh nebo skdkani, ale rychlost, rovnovaha
a koordinace je zde sniZena.

Stupen 2) K chtzi je zapotiebi pomiicek a chtize po schodech je za podpory zabradli.
Muze byt obtizna delsi chlize a udrzeni rovnovéhy na nerovném terénu. Pfi chizi je
nutnd asistence jiné osoby Ci berle a u vétSich vzdalenosti je nezbytné pouzit vozik.
Déti maji jen minimalni schopnost piedvést hrubou motoriku, a to béh a skok.

Stupenn 3) Jedinci vétSinou pouzivaji pfi chiizi pomucky a potfebuji asistenci
nebo dohled pfi chiizi po schodech za pouZiti zabradli. Na dlouhé vzdalenosti jsou
tlaceni na voziku a na kratsi se s nim mohou pohybovat sami.

Stupeii 4) Doma mohou pacienti chodit na kratké vzdalenosti, avsak jenom za pouziti
choditka nebo za asistence. Ve Skole,venku €1 ve spole¢nosti jsou vezeni na voziku.
Stupeii 5) Déti jsou vSude vezeny na voziku a maji omezené vzpiimené drZeni hlavy,

trupu a kontrolu pohybu koncetin.

1.7.5 GMFCS mezi dvanactym a osmnactym rokem (Campbell et al., 2012, p. 580)
(viz p¥iloha ¢. 2, s. 63)

Stupen 1) Dospivajici jsou schopni chiize doma, ve $kole, venku i ve spole¢nosti.
Dokazi provést hrubou motoriku jako je béh a skok, bohuzel je zde omezena rychlost,
skakani, rovnovaha a koordinace.

Stupeii 2) Ve skole je zapotiebi pfi chlizi pouzit berle, ale chlize po schodech jedinci
zvlédaji za pomoci zabradli. Je zde lehké omezeni v provadéni hrubych motorickych

dovednosti. Pti delSich vzdalenostech je potfeba mobilniho zatizeni.
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Stupenn 3) Mladez je schopna chodit pomoci choditka. Chize po schodech je
pii dozoru nebo s dopomoci zabradli. Ve Skole jsou pacienti schopni ovladat vozik
sami a na delsi vzdalenosti je zapotiebi tlaceni voziku ¢i pouziti elektrického voziku.
Stupeini 4) Jedinci nejsou schopni sami ovladat koleckové kieslo, proto je zapotiebi
asistence na tladeni voziku. Dokdzi se vSak pfepravovat samostatné pomoci
elektrickeho voziku.

Stupeii 5) Je zde omezena schopnost vzptimeného drzeni téla, trupu a hlavy. Zhorsena
kontrola hornich i dolnich koncetin. Pacienti jsou postizeni vaznéji a pohybuji se

jenom za pomoci voziku s asistenci.

1.8 LOKOMOCNI STADIA PODLE VOJTY

Celkoveé jde celkem o deset lokomocnich stadii, které se zaméfuji na hodnoceni
dosdhnuté urovné hrubé motoriky soubézné s dosaZzenim mentalni Grovné a jemné
motoriky. Stadia zahrnuji celé obdobi vyvoje lidské motoriky do 4 let véku zdravého
ditéte a pouzivaji se pro hodnoceni vyvoje patologické motoriky u déti s DMO (Kolar
et al., 2009, ss. 219-220).

Stadium 0: Pacient postrada lokomoci a nemiiZze se pohybovat vpfed pomoci rukou a
nohou. Neni zde vytvofena opérna funkce a pacient neni schopen Zadného
motorického kontaktu s okolim pomoci tchopu piedmétu. Hlava je v predilekénim
postavenim a drzeni téla a vzpfimovaci reakce odpovida novorozeneckému
stadiu.Vyvojovy veék je novorozenecky.

Stadium 1: Pacient stale jes$t€ nema lokomoci. Neumi se pohybovat vpied, ale umi se
otocit k predmétu, aby se ho dotkl nebo jej uchopil. Na biiSe je schopen se opfit
0 lokty. V poloze na zadech dokaze zvednout DK nad podlozku. Nejsou zde vybavné
reflexy, které jsou vazany na novorozenecké obdobi. Vyvojovy vék je mezi 3.-4.
meésicem.

Stadium 2: Stale neni vyvinuta lokomoce. V primarni pozici umi pacient pouzit HK
jako opérmy a uchopovy organ. Na bfiSe je schopen sahnout po piedmétu,
pficemz druha HK umoziuje oporu. DK na stran¢ uchopujici ruky se opira a medialni
epikondyl a druha je natazena. Objevuje se svalova diferenciace. V poloze na z&dech je
dit¢ schopno sahnout po predmétu ze stfedné roviny. Zkousi se piiblizit k predmétu,
ale neumi se pohybovat vpred pomoci HKK a DKK. Vyvojovy vék je od konce 4.

a zaCatkem 5. mésice.
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Stadium 3: Zde jiz dozrala schopnost primitivni lokomoce a pacient se umi plazit.
Pohybuje se po mistnosti pomoci plazeni. Dité je schopno otocit se ze zad na bticho.
Model n&kroku a opory je jak v ipsilateralnim tak i kontralateralnim provedeni. Pti
lokomo¢nim pohybu se aktivuji oba Sikmé biisni fetézce. Vyvojovy vek je mezi 7.-8.
mésicem.

Stadium 4: Dit¢ je schopno hopsat a poskakovat po kolenou a rukou. Hopsani v8ak
neobsahuje zkiizeny vzor, takZe se stava homolognim. AvsSak nedokéze vychylovat
¢i pést. Tento typ lokomoce se vyskytuje pouze u déti s patologickym vyvojem
a u zdravého ditéte se nevyskytuje. Vzor je nadiazen plazeni. Dit¢ se dostane
do Sikmého sedu, ale je$t¢ nema volni schopnost provadét pohyb v izolovaném
segmentu. Vyvojovy vek je 9. mésic.

Stadium 5: U pacienta je vyvin lezeni. Soucasti lokomoce je zkiizeny vzor a opora je
na otevienych rukou. Pifi lezeni dochdzi k rotaci patefe a jejimu vychylovani
ve frontalni roviné. V pozdé&jsi dobé kazdé lezouci dit¢ muze pocitat s vertikalizaci.
Vyvojovy vek je 11.mésic.

Stadium 6: Dité se umi vytahnout do stoje pomoci HK a udrzet se ve stoji. Je schopno
pohybovat se pomoci HK nejprve do stran. Jedna se o kvadrupedalni lokomoci
ve frontalni roving. Pozd¢&ji nastupuje lokomoce v sagitalni roviné s oporou. Vyvojovy
vek je mezi 12.-13. mésicem.

Stadium 7: Pacient chodi nezavisle, samostatné a to i mimo mistnost. Vyvojovy vék je
14. mésic az 3. rok.

Stadium 8: Pacient vydrzi stat na jedné noze minimalné 3 sekundy. VySetfeni musi
vychazet ze stabilni stojne pozici. Objevuje se zde i letova faze kroku. Vyvojovy vék
je 3. rok.

Stadium 9: Pacient vydrzi stat na jedné noze vice nez 3 sekundy a to na obou dolnich

koncetinach. Vyvojovy vek je 4. rok.
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2 DISKUZE
Jako zékladni formy DMO jsou V zahrani¢ni literatufe rozliSeny formy

spastické, atetoidni, ataktické a smiSené. Do spastickych forem spadaji formy
hemiparetické, diparetické a kvadruparetické. Z hlediska chiize se nejvice docteme
o hemiparetickych a diparetickych formach. Ataktickd forma chiize je minimalné¢
popsand a Vv cizojazy¢nych zdrojich je nastinéna jenom v obraze celkové postury bez
podrobnégjsiho popisu krokového cyklu. Je zajimavé, Ze u nas se tato forma rozliSuje
na chuzi tabickou a cerebelarni. Tabicka chlize vzniké pii poskozeni zadnich kotfent
a provazcl misnich a cereberalni chiize se objevi pii poskozeni mozecku (Kolat, 2009,
s. 51).

V Ceské republice vychazi klasifikaéni systém pievazné od I. Lesného (1972),
ktery jako prvni v nasi zemi popsal a uréil jednotlivé formy DMO. Tyto formy jsou
v nékterych piipadech vyrazné odlisné od forem popsanych v zahrani¢i. V nasi
literatufe je jeden charakteristicky znak, ktery se vyskytuje pfevazné ve vsech
popsanych forméch jenom u naSich autorti. Tim je popsani typického drzeni koncetin,
trupu i celkové postury. V roce 2005 vznikla dal$i klasifikace od J. Krause,
ktery vétSinou Cerpa od 1. Lesného (1972) a 1 v tomto pokrocilém roce se zde objevuje
popis charakteristického drzeni jednotlivych koncetin u forem DMO. Zde vidime
hlavni rozdil mezi zahrani¢nimi a ¢eskymi autory. U zahrani¢nich autorti (Campbell et
al., 2012; Whittle, 2007) se od roku 1991 nevyskytuje typické drzeni a spiSe kladou
diiraz na uv€domovani si toho, Ze hrubé motorické dovednosti a chlize se predev§im
méni s vékem ditéte. V Ceské literatuie se setkdme jenom s tvrzenimi, Ze pro jednotlivé
formy DMO existuje charakteristické drzeni podle kterého miizeme daného jedince
zatadit do klasifikace. To ndm bohuZzel poskytuje uzsi pohled na problematiku ohledné
chtize u déti s DMO a k mylnému fazeni.

Pti porovnani €eskych autort a jejich klasifikaci miizeme na prvni pohled vidét
1 znacné€ odliSnosti, ackoli novéjsSi autor vychazi pravé z pramenit prvni ceské
klasifikace, jejiz zaklady byly polozeny v roce 1972. Mezi zakladni rozdily patii, ze 1.
Lesny (1972) rozdélil formy na spastické a nespastické, kdezto J. Kraus (2005)
uz nepopsal toto rozdéleni. 1. Lesny (1972. ss. 89-94) urcil diparetickou formu
paukospastickou, kterda méla hlavni znak pro rozliSeni od ostatnich forem, a to ataxii.
Chybi zde popséani ataktické chiize. Podle autora tato forma spada pod diparetickou

formu klasickou pouze stim rozdilem, Ze se zde objevuje ataxie. Zde si mulzeme
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vSimnout pokroku v ¢ase, kdy J. Kraus (2005) popsal uz ataktickou diparézu. Z jeho
hlediska vytvofil tzv. bilateralni spastick¢é formy DMO. Podle né&j jsou pii téchto
formach postizeny obé poloviny téla a spadaji sem formy diparetické, atakticke,
triparetické a kvadruparetické (Kraus, 2005, ss. 73-80).

Dalsi rozdil mezi ¢eskymi autory mizeme zaznamenat z hlediska hemiparetické
formy. J. Kraus (2005. s. 73) rozdélil tuto formu na kongenitalni a ziskanou
hemiparézu. Hemiparéza kongenitalni vznikla podle ng&j centralni hemiparézou pied
koncem neonatalniho obdobi, to znamena do 28. dne vé&ku. Pfi¢iny ziskané
hemiparetické formy jsou rozmanité. Pfic¢inou vzniku miZze byt demyelinizace,
migrény, traumata nebo i degenerativni choroby. Kvadruparetickd forma je vidéna
mnoha autory ponc¢kud odlisné. Podle J. Krause (2005) je nutné tento typ rozliSit
na hypotonicky a hypertonicky. I. Lesny (1972) naopak uvadi hypotonickou formu
samostatné a kvadrupareticky typ ma rozebran dukladné&ji z pozice neurologického
postiZeni. Z toho vyplyvé jiny pohled na tuto formu od Ceskych autort. Autofi uz zde
nejsou jednotni a kazdy z nich rozd€luje tento typ jinak podle svalového tonu.

V Ceské literatuie se postupem Casu atakticka forma velice rozliSila. I. Lesny
(1972) pojal tuto formu jako soucést diparetické¢ paukospastické formy, J. Kraus
(2005) postupné rozdelil tento typ samostatné na ataktickou diparézu a cerebelarni
forma DMO byla popséana také samostatné jako neprogresivni cerebelarni ataxie. Kolaf
(2009, s.51) popisuje ataktickou formu jednotné a rozdéluje ji z hlediska chiize
na tabickou a cerebelarni.

Dyskinetickd forma od J. Krause (2005, s. 81) byla rozdélena na hyperkineticky
typ a dystonicky, pficemz dystonické piipady tvofily kolem 2/3 a hyperkinetické
piipady 1/3. Autor zaznamenal i fakt, Ze pacienty s dystonii a spasticitou je obtizné
rozlisit od pripadu s kvadruparetickou formou, a proto nékteré klasifikace pouzivaji
oznaCeni generalizovana nebo smiSend forma DMO. Jak muzeme vidét, |. Lesny
(1972) popsal v klasifikaci hypotonickou formu. S uplynulym ¢asem tento typ vymizel
a misto toho pfislo tvrzeni od J. Krause (2005), ze dyskinetické formy se vyvijeji
z hypotonického syndromu. Zajimavé je, ze i v nejnovejsi literatufe z roku 2012
(Kudlacek, 2012, s. 39) je stile hypotonickd forma zmiflovdna a autofi Cerpaji
z klasifikace vzniklé v roce 1972. Kudlacek (2012, s. 39) popisuje hypotonicky typ,

ktery je charakterizovan jako celkové ochabnuti svalstva, avsak béhem vyvoje vétSiny
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takto postizenych déti se forma meéni v nékterou ze spastickych forem,

dyskinetickych, ataktickych ¢i smiSenych.

Z hlediska vyvoje chiize mame malo zdroji, kde bychom nasli podrobnou
analyzu chiize od obdobi vertikalizace. V Ceské literatuie se bohuzel nesetkdme
S detailn€jSim popisem chize u déti od jednoho roku. Najdeme zde spiSe dokonalé
popsani posturélnich aktivit v jednotlivych fazich vyvoje od 0. do 15. mésice véku
ditéte. Prof. MUDr. Vaclav Vojta se vénoval prevazné kojencim a diky tomu polozil
zaklady i problémtm spojenych s mozkovymi hybnymi poruchami u téchto déti, jejich
vCasnou diagnézou i terapii. Mezi nimi byla i détskd mozkova obrna. Kolaf et al.
(2009, ss. 113-117) popsal psychomotoricky vyvoj v obdobi ¢asného détského veku.
To znamena obdobi ditéte mezi 2. a 6 rokem. Détska chiize je zde stru¢né popsana,
avSak pofdd chybi podrobnéjsi analyza kroku. Tu mlzeme najit pifevazné
Vv zahrani¢nich zdrojich, kde jsou popsany nejen rozdily chize od dospélych,
ale i zmény v jednotlivych kloubech a celkové postury.

Popis patologické chlize v na$i literatufe neni Casto uveden ani popsan.
V zahrani¢nich zdrojich se do¢teme o vyvoji patologické chlize a charakteristickych
znacich pro déti s DMO v krokovém cyklu. Ty byly popsany jiz v roce 1991 J.R.
Gagem. Tento autor a jeho tvorba se staly hlavnim zakladem pro analyzu chtize u déti
s DMO. Diky nému se hemiparetickd chiize rozdélila do Ctyt skupin podle postizeni
s jednotlivymi rozdily (viz. Vyvoj patologické chiize). S postupem Casu se méni
nazory na 1écbu Vv jednotlivych skupinach. Ve starsi literatuie z roku 1988 se dozvime,
ze u skupiny I. podle Hiroshimi et al., je nejsnadnéjsi cesta k vyléceni pomoci
anteriorniho transferu dlouhych flexort palce. Vyzkumem zjistil, ze pii pouziti této
1é¢by dojde ke zlepSeni chiize u dvou ze tii ptipadi (Hiroshima et al., 1988, pp. 164-
168). Jakmile se tato 1éCba zacala pouzivat, bylo zjisténo, ze dlouhé flexory palce jsou
Casto spastické a v pozdnim Svihu je jejich aktivita pfedCasna. AvSak piesouvanim
flexort palce na hibet chodidla se mize predejit deformitam chodidla prst a zvySené
dorzalni flexi chodidla v kone¢né fazi $vihu (Gage, 1991, p. 135-136). V roce 1996
uvedl M. Whittle, Zze nejlepsim feSenim z hlediska 1é¢by této skupiny je prodlouzeni
Achillovy Slachy a pomoci kotnikové ortézy zlepsit funkci oslabeného m. tibialis

anterior (Whittle, 1996, p. 149).
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Vétsina dalSich autort, ktefi se vénovali analyze krokového cyklu u déti s DMO
vychazi pravé z J.R.Gage (1991). Zajimavé je, ze s postupem cCasu vétSina z nich
nesouhlasi s tim, Ze u téchto déti existuje typické posturalni nastaveni koncetin. J. R
Gage tvrdi, Ze u déti s hemiparetickou formou DMO je typické posturélni nastaveni
hornich konéetin. To znamena, Ze je rameno ve vnitini rotaci, loket ve flexi a zapésti
ve flekénim postavenim s ulnarni dukci. Ruka je ¢asto seviena s palcem v dlani (Gage,
1991, p. 133). U zadného jiného zahrani¢niho zdroje (Campbell et al., 2012) neni
uvedeno charakteristické posturalni nastaveni. VétSina udava, ze toto nastaveni se

meni s vyvojem ditéte, coz je také disledkem formy a intenzity fyzioterapie.

Klasifika¢ni systém DMO se u nés a ve svété podstatné 1isi. Ve svété byla prvni
Klasifikace sestavena v roce 1862 a do dnesni doby se neustale vyviji. Uz v minulosti
si vétSina autori uvédomovala, ze klasifikace u détské mozkové obrny je nutnd,
protoze definice DMO je velmi §iroka. Bax et al. (2005, pp. 571-576) ur¢il ¢tyfi hlavni
davody, které je potfeba u DMO klasifikovat:

1) Zajistit popis poskytujici miru podrobnosti, kterymi lze vymezit podstatu
a zadvaznost problémi.

2) Predpovidat poskytovani sluzeb, které jedinci budou jak v pfitomnosti,
tak i v budoucnu potiebovat.

3) Porovnat jednotlivé skupiny pacienti s DMO v jedné instituci s jinymi institucemi.
4) Posuzovat zmény u jedincl v rlizném case.

V dnesni dobé se ve svété uziva prevazné klasifikacéni systém GMFCS, ktery se
vytvoril vroce 1997. Tato klasifikace vychazela ze systému z roku 1956 od W.L.
Mineara. Jeho klasifikace zahrnovala kategorie fyziologické (motoricke), topografické,
etiologické, doplitkové, kategorii vaznosti postizeni a terapeutickou kategorii (Ounpuu
et al., 2009, pp. 149-150). Fyziologickéa klasifikace se tyka poklesu motorickych
aspektl, které jsou jesté dale rozd€leny na typy spastické, atetozni, rigidni, ataktické,
ttesove, smisené a neklasifikované (Minear, 1956, p. 843).

Topograficka klasifikace obsahuje postiZzeni anatomickych lokalit, které jsou
dale jest¢ déleny na monoplegickou formu (postizena je hlavné jedna koncetina),
diplegickou formu (postizeny jsou obé DKK s minimdlnim postizenim HKK),
hemiplegickou formu (vétsi postiZzeni je na ipsilateralni HK nez na DK), triplegickou

formu (ipsilateralni hemiplegie s kontralateralni monoplegii) a kvadruplegickou formu
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(postizeni vSech cCtyfech koncetin je stejné, avSak vice jsou postizeny DK nez HK)
(Ounpuu et al., 2009, pp. 149-150).

Do etiologické klasifikace fadil plvod ziskani DMO. Etiologii rozd¢lil
na dédi¢nou, prenatdlni, perinatalni a postnatalni. Dopliikova klasifikace obsahovala
fadu dalSich systémii, které u DMO mohou byt postizeny. Mezi né fadil intelektualni
postizeni, zrakové a sluchové postizeni, poruchy feci, ¢ichu nebo 1 chuté (Stanton,
2012, pp. 19-20).

Sviyj klasifikaéni systém postupem c¢asu doplnil o dalsi dvé klasifikace,
a to funkéni a terapeutickou Klasifikaci. Zde si muzeme vSimnout, ze GMFCS
i s postupem casu nadale Cerpa z klasifikace funkce nez z terapeutické Klasifikace,
ktera difive rozhodovala o postupu terapie. Klasifikace dle Minear z roku 1956 se
odrazi v péti stupnich, které¢ obsahuje i GMFCS (viz. priloha ¢.3, s. 64). Nyngjsi
klasifikace vSak obsahuje 1 rozdéleni podle véku, protoze si autofi uvédomovali,
7ze vék ma znaény vliv na hrubé motorické dovednosti a lokomoci. V minulosti se
klasifikac¢ni systém zaméfil na miru postizeni koncetin a slouzil i jako modifikator
K urCeni typu svalového tonu. V dne$ni dobé je Kklasifikace dulezitd hlavné pro
prognozu chiize a je vyznamné potiebna pro rozhodovani 1ééby chiize. Diky rozdéleni
jednotlivych stupid postizeni podle véku mizeme sledovat prognozu ditéte.

Déti mladsi dvou let mohou byt zatazeny do klasifikace, ale doporucuje se jejich
pieklasifikovani, kdyZ jsou star$i. Studie v prub&hu Casu totiz ukazala, ze 42% déti
klasifikovano ve véku mladsim nez dva roky bylo klasifikovano v odlisném stupni
postizeni nez ve stupni ve star§im véku. VétSinou ve zhorSeném stupni (Campbell et
al., 2012, pp. 577-578).

Populaéni studie ze Svédska zjistila procento déti spadajicich do kazdého stupné
klasifika¢niho systému GMFCS (Campbell et al, 2012, pp. 577-578):

e Stupen [: 48%
e Stupen II: 18%
e Stupen lII: 12%
e StupenIV: 9%

e Stupen V: 13%

Rozdily mezi L. a II. stupném u GMFCS nejsou tak vyrazné jako rozdily v jinych
urovnich, zejména pro déti mladsi nez 2 roky. AvSak jsou zde i rozdily mezi témito

skupinami. Déti ve I1. skupin€ maji problémy pfi chiizi na dlouhé vzdalenosti, vyzaduji
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chiizi s pouzitim zabradli pti chiizi po schodech, a tim padem nejsou schopny béhani
nebo skakani. Rozdily mezi skupinami II. a III. jsou pii chtzi, kdy jedinci ve skupiné
III. pouzivaji jak venku tak i doma pomucky pfi chizi a na dlouhé vzdalenosti jsou
nuceni pouzit mobilni zafizeni. Ve IV. skupiné¢ pacienti pouzivaji vozik, avsak jsou
schopni udrzet hlavu ¢i vzptimeny trup na rozdil od skupiny V. V této skupiné
ve vSech vékovych kategoriich nastavd u déti infantilni kyfoza, ktera je zpusobena
neschopnosti udrzet vzpiimeny trup a udrzet hlavu v antigravitaénim postaveni
(Palisano et al., 1997, pp. 214-223). Pfi srovnani déti ve skupinach ohledné stability
vyslo najevo, ze ve skupiné II. a IV. maji mirn€ zhorSenou stabilitu, pti které se
ukazuji 1 rizné vychylky v sedu. Rozdily ve stabilit¢ byly zejména u déti mladsich
nez Ctyii roky ve stupni II. a III. (Cameron et al., 2006, p. 428).

Klasifika¢ni systém v Ceské republice se vraci k zakladnim kamentim, které byly
polozeny v roce 1972. Dalsi autofi, ktefi uvadéji klasifikacni systém, Cerpaji praveé
z prvotnich zdroji nebo déli formy na dal$i nové typy. Bohuzel, v nasi zemi neni moc
téchto autord, ktefi by se zabyvali klasifikaci DMO a popisem chtize. Nové¢jsi autoii E.
Ruazicka a H. Brozova v roce 2006 popsali klasifikaci poruch chiize. Poukazali na to,
ze klasifikace poruch chiize je doposud nejednotna . Uvédomovali se, Zze v klinické
praxi se pouziva celd fada termint , které jsou sice podloZeny klinickou zkuSenosti,
ale nejsou k nim pfifazeny vSeobecné uznané definice, takze mohou byt chapany
rozdilnym zpiisobem, a tim padem nemuseji vzdy oznacCovat obrazy poruch chize.
Klasifika¢ni systém rozdélili na klinicko-anatomickou Kklasifikaci, seminologickou
klasifikaci a anatomickou klasifikaci poruch chiize (Ruzi¢ka, Brozova, 2006, ss. 2-23).
Tato klasifikace se zaméfuje vice na lokalizaci postizeni v CNS a s tim i souvisejici
obraz chuize. Nepopisuje charakteristické drzeni a problémy v muskuloskeletalnim
systému na rozdil od J. Krause (2005).

Pti porovnani klasifikace u nés a ve svéte mizeme na prvni pohled vidét znacné
rozdily mezi nimi. Klasifika¢ni systtm GMFCS vznikl uz v roce 1997 a pro jeho
vytvofeni slouzil systém vznikly uz v roce 1956. GMFCS je systém, ktery je piijat
mezinarodné a umoziuje popsat i v budoucnu schopnost hrubych motorickych funkci
u jedinct s timto postizenim (Rosenbaum et al., 2008, p. 252). Tato klasifikace dokaze
zaznamenat zmény hrubé motoriky nejcitliv€ji u pacientd vertikalizovanych
nebo samostatné chodicich. Neustéle se rozviji a naposledy v roce 2007 byla tato

klasifikace rozSifena o obraz postizeni hrubych motorickych dovednosti u mladeze
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mezi 12. a 18. rokem. Ve svéte se pritom klasifika¢ni systém pro déti s DMO neustéle
vyvijel od roku 1862, kdy bylo poprvé zaznamendno d€leni ohledné¢ détské mozkové
obrny. Toto déleni obsahovalo formy: hemiparetickd rigidita, parapareticka rigidita,
generalizovand rigidita a porucha hybnosti bez rigidity (viz. pfiloha 3). Zasadnim
rozdilem ve srovnani klasifikaci je, ze zahraniéni autofi tento problém vidi z Sir§iho
hlediska, kdezto v Ceské republice se neustale fidime podle daného postizeni v CNS
a tim i1 vzniklym postizenim v chize.

GMFCS klade silny diraz na rozdily v sezeni a v chiizi mezi péti skupinami
v kazdém véku. Jeho vyhodou je, ze se zamétuje spiSe na funkci nez na postizeni
(Tecklin, 2008, p. 95). Klasifikace je dilezita i pro upfesnéni diagnostiky u ditéte
s DMO. Systém je potfebny pfedevsim pro budoucnost ohledné chiize u téchto déti.
Pokud se planuje 1éCebna strategie u problémi s chiizi je, GMFCS dulezitym faktorem
pfi rozhodovani (Ounpuu et al., 2009, p. 165). Bohuzel, tento systtm ma i své
nevyhody a n€kdy je i kritizovan kvili zasadam pii testovani. Jednim ze zakladnich
predpokladii pro uspésné testovani je spoluprace ditéte. Ta je né€kdy velice obtizna
a mnohé déti prestanou spolupracovat. Proto se vyuzivaji pfi vySetfeni rizné hracky
a vybaveni, které dit¢ automaticky pfimé&je k pozadovanému pohybu. Testovani hrubé
motoriky je velice naro¢né na ¢as. Udava se, ze by nemélo trvat déle nez 45-60 minut.
Pokud nelze test dokoncit, pokracuje se pozdéji, avsak testovani by se mélo dokoncit
do tydne. Rodi¢e se musi aktivné tcastnit testovani a pomahat motivovat dité. Toto
testovani se stava narocnym nejen pro dit€ samotné, ale i pro rodice, ktefi se snazi o co
nejlepsi podminky. Mezi dal§i nevyhody patii prostiedi kde testovani probiha.
Prostiedi by mélo byt co nejpfijemnéjsi a se stabilnimi podminkami. Ty je nékdy
velice obtizné pro kazdé dité zafidit. (Kolaf et al., 2009, s. 218). GMFCS je velice
Siroky klasifikacni systétm a nedokaze zaznamenat vyrazné rozdily mezi stupném I.
a ll. v kazdém véku ditéte (Tecklin, 2008, p. 95).

U nas prvni klasifikace vznikla v roce 1972. | kdyz se ve svété s postupem ¢asu
tvofil klasifika¢ni systém mnohem lépe zobrazujici a popisujici poruchy z hlediska
chtize u DMO, ¢esti autofi nepfestali vychazet ze zakladu, které byly popsany v tomto
roce. Hodnoceni podle GMFCS se u nas i nadale nepouziva a v ¢eskych zdrojich se
vSude doéteme o Kklasifikacnim systému bud zroku 1972 nebo zroku 2005,

ktery i tak s postupem casu vychazi z minulych let. Jen hrstka z fad ¢eskych autor

vV
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0 tomto systému, ale bez podrobného rozebrani. V ¢eské literatuie se mizeme dodist,
ze klasifikace GMFCS pro téZce postizené pacienty neni piili§ vhodna (Kolaf et al.,
2009, s. 218). O GMFCS se v ceské literatufe zminuje pouze Kolaf et al. (2009). Ten
okrajové nastinil testovani hrubé motoriky, avSak bez podrobnéjsiho popisu podle
vekové kategorie v rizném stupni postiZzeni. Poznamenal, ze polozky pro toto testovani
jsou dosazeny u zdravého ditéte v péti letech a jsou rozdéleny do dvou zakladnich typt
(Kolat et al., 2009, s. 218):

1) Dynamické polozky, které charakterizuji pohyb. Ten je zahrnut ptechodem z jedné
polohy ditéte do druhé nebo se jedna o pohyb pii zachovani stejné polohy.

2) Statické polozky, které zaznamenaji udrzeni vychozi pozice po urcitou dobu.

GMFCS se zamétuje na popis zakladnich pohybovych schopnosti ditéte s DMO
a s pomoci tzv. Ashworthovy skaly rozdé¢luje pohybové omezeni ditéte do péti trovni.
Od stavu bez omezeni pohybu az po jeho byt pasivni neschopnost. Carnahan et al.
(2007) se pokusily zodpovédét otazku, jaky je vztah mezi obéma $kalami a jakou roli
hraje mira postizeni pohybového omezeni na pozdéjsi rozvoj dovednosti v oblasti
kazdodenniho Zivota. Studie vedla k zavéru, Ze variabilita mezi obéma skalami je
natolik Siroka, Ze nelze jednoduse odvozovat, ze napt. dit€¢ neschopné chiize se
vV budoucnu nedokdze o sebe postarat. Z toho vyplyva, Ze schopnost kazdého ditéte
musi byt posuzovana individualné (Carnahan et al., 2007, pp. 1-7).

Pro hodnoceni patologické motoriky u DMO se v Ceské republice hojné uzivaji
lokomoc¢ni stddia podle Vojty. Rozdily od GMFCS jsou zna¢né. Jednotliva stadia
podle Vojty se posuzuji podle motorického stavu ditéte a opiraji se 0 zakladni
Kineziologické principy posturalniho vyvoje a to do veéku ctyf let. Naproti tomu
GMFCS rozdéluje pohybové omezeni z hlediska Skaly spasticity se zaméfenim
na funkéni schopnosti ditéte u DMO a to az do v&ku 18. let. Systtm GMFCS
se nezamétuje pii hodnoceni na dosazenou mentalni uroven ani na jemnou motoriku,
jak je tomu u Vojty. Pro vyhodnoceni urc¢it¢ého stupné GMFCS slouzi méfeni,
které obsahuje testovani hrubé motoriky. Pii testovani se musi dodrzet jednotlivé
zasady. V protikladu Kk Vojtové hodnoceni lokomoc¢nich stadii je nutné stanovit
retardacni kvocient. Ten se vypocita tak, Ze aktudlni vék motorického vyvoje se vydéli
vékem kalendainim. Na zdkladé vysledku je pak mozné stanovit vyvojovou prognézu
podle Vojty (Kolat et al., 2009, ss. 219-220). Retarda¢ni kvocient urcuje pouze

rychlost zlepSujici se nebo stoupajici tendence zavislosti na terapii, ale neni znamo,
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kdy nastane obdobi platd, vrchol motorickych schopnosti v ramci lokomoénich
pohybovych vzorti. Nic nefikd o samostatnosti ditéte, schopnosti participace
ve spole¢nosti a okoli, schopnosti pohybovat se v prostoru. Neni zavisly na veéku ditéte
a tim padem ztoho nelze usuzovat definitivni prognézu. Dalsi rozdil ve srovnani
GMEFCS a lokomoc¢nich stadiich dle Vojty spoéiva v ¢ase. Testovani podle GMFM by
nemélo trvat déle nez 45-60 minut a celkové se doporucuje test dokoncit do tydne.
V porovnani s timto systémem je dulezité stanovit retarda¢ni kvocient alespon dvakrat
VvV urCitém casovém odstupu (nejméné pul roku). Dulezité je také brat na védomi,
zda je dité¢ rehabilitovano. Proto je vhodné retarda¢ni kvocient stanovit nejdiive
az po pul roce (Kolaf et al., 2009, s. 220; Kraus, 2005, ss. 105-106). Bohuzel, i tady
muze dojit ke stagnaci. To znamena, Ze se méni pomér mezi motorickym
a kalendafnim vekem ve smyslu zvySeni poméru, ktery vznikne retarda¢nim
kvocientem. Pfi této situaci je pak nutné stanovit pfi¢iny, mezi které patii nejcastéji
kontraktury, vznik deformit kloubu ¢i zména frekvence epileptickych zachvatt.
V takovém ptipad¢ se indikuje u ditéte operacni feseni. Nevyhodou lokomocnich stadii
je nékdy pravé predCasnd indikace k operaci. Ve vysledku pak miize vzniknout
zhorSeni stavu ditéte z hlediska chlize pii jeho neschopnosti se adaptovat na zmény se
souvisejici operaci.

Jak mtizeme vidét, oba postupy nam slouzi k hodnoceni prognézy u déti s DMO,
avsak oba se provadi zcela odlisnym zptsobem. V Ceska republice se vyuziva vice
hodnoceni dle Vojty a jeho lokomoénich stadii. Ptfi porovnani systémid GMFCS
a lokomoc¢nich stadii muZzeme vidét ur¢ité rozdily. Lokomoc¢ni stadium O popisuje
lokomoc¢ni tendence u déti a nikoli neschopnost udrzet hlavu a trup antigravitatné
jak je tomu u GMFCS ve stupni 5. Antigravitaéni drzeni hlavy je dulezité pro mnoho
funkénich dovednosti jako je napiiklad komunikace ¢i schopnost sebesyceni. GMFCS
ve stupni 3 zaznamenava podrobngjsi charakter chiize, kdy déti potiebuji vyuzit
mobilnich zatizeni pro chiizi na nerovném terénu ¢i pii delSich vzdalenostech. Naproti
tomu v lokomo¢nim stddiu 7 muzeme vidét popsani, Ze pacient dokaze chodit
nezavisle a samostatné¢ i mimo mistnost. Stadium nebere zietel na zmény prostiedi,
chiizi po rovném ¢i nerovném terénu, doma ¢i venku. Nespecifikuje, zda je dité
schopno se adaptovat na zmény Sikmého sklonu povrchu. Tim padem dochazi
k mylnému zatfazeni kdyz dit¢ chodi po rovném povrchu, ale nedokaze chodit

po povrchu nerovném. Dochazi pak k diskuzim, do kterého stadia dité patfi.

51



Z lokomoc¢niho stadia 9 nevyplyva, jestli dité bude schopné béhat ¢i skakat jak je tomu
u GMFCS ve stupni 1. Pro tato stadia nejsou popsany parametry, jenom je zmapovano
co dité¢ dokaze.

Lokomo¢ni stadia popisuji charakteristickou lokomoci v rdmci fyziologického
vyvoje. Testovani nebere na védomi zmény v prostiedi u jedince ani pouzivani
kompenza¢nich pomticek. Lokomoc¢ni stadia nikdy nepro$la analyzou ani studiemi
a tim padem nemaji ani své odptirce. Stadia se postupné vyviji a ukazuji co dité¢ umi,
ale ne prognosticky. Nelze znich urcit, zda dit¢ bude nebo nebude chodit
nebo jestli bude uzivat opérné pomucky. Naproti tomu ve svété se hrubd motorika
hodnoti dle GMFCS. Tento systém mapuje schopnost chiize do budoucna i s ohledem
na veék ditéte. Vzhledem ke svému uzivani ma plno odptrci. I pfesto je systém
dislednéjsi a dokaze urcit, zda dit¢ bude ¢i nebude chodit. GMFCS poskytuje néstroj,
jak asi bude dité vypadat za 5 ¢i 10 let.

Klasifikovat jedince s DMO je slozité, jelikoZ klinicky obraz DMO je velice
pestry. Systém je hodné zavisly na kvalité¢ pomucek, které¢ dité¢ adekvatné pouziva.
U déti zalezi i na operacnich zakrocich, které prodélalo. Rozdilné etaze operaci
ovlivituji obraz chtize a je také nutné rozlisit, zda byl pii 1écbé déti pouzit botulotoxin.
Pfi zafazeni jedince do pfislusné klasifikace je dulezité si uvédomit, Ze na chiizi pisobi
ruzné aspekty, které ji modifikuji. Mezi né patti zevni vlivy jako jsou podlozky a jejich
ruzné velikosti ¢i elementy v prostoru. Dal$imi modifikatory mohou byt operace,
kineziotape, pouzivani ortéz na DKK ¢i biomechanické aspekty. Do téch spadaji
kompenzaéni pomucky pifi chizi, jako je typ choditka ¢i berli a jejich nastavené
parametry. Zavisi na motorickych schopnostech ditéte a na jeho individudlnich
percepénich problémech nebo motorickych senzorickych deficitech. Do faktord,
které modifikuji chtizi fadime i neuralni aspekty jako je schopnost ditéte adaptovat se
ve vertik&lnim postaveni. Je znamo, Ze zavisi na véku stavéni se ditéte ve vertikale.
Cim diive se toto stavéni objevi, tim budou lepsi vlastnosti pro chiizi do budoucna
nebo i pro moznost samostatné aktivity v sedu a stoji. Jak muzeme vidét, aspektt
pro chtizi je hodné a tedy neni dobré se spoléhat na pfesnou skupinu v klasifikacnim
systému, at’ uz je to v rdmci lokomoc¢nich stadii nebo GMFCS. Kazda skupina ma své
pfednosti i nedostatky. Je dualezit¢ brat v uvahu, ze na kazd¢é dit¢ pasobi odlisné
modifikatory chlize a je tedy nutné kazdé dit€¢ popisovat individualng, coz je dulezité

pro stanoveni adekvatnich cila terapie a dobfe zvolené strategie 1écby.
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ZAVER

Déti s détskou mozkovou obrnou uz od prvnich projevi tohoto onemocnéni maji
zna¢né mnozstvi problému, které se s pfibyvajicimi 1éty mohou ménit. JelikoZ toto
onemocnéni vede k poruSe rovnomérného psychomotorického vyvoje, objevuje se
abnormalni svalovy tonus, tedy i pohyb v¢etné koordinace chiize. Cilem této prace
bylo zaméfit se na slozitost a nejednotnost lokomoce u déti s DMO a jeji klasifikaci.

Klinicky obraz u déti s DMO neni neménny, a proto klasifikace chiize a fazeni
do jednotlivych forem se i vlivem terapie muze ménit. Proto je vhodné
piehodnocovat. Jak mizeme vidét, rozdéleni a typy jednotlivych chiizi u skupin jsou
velice slozité a Casto se prolinaji.

Klasifika¢ni systém je velice slozity a rozlicny v mnoha pohledech. Nejen autofi
v Ceské republice se od sebe lisi, ale i nejnovéjsi systém GMFCS je v neustalém
vyvoji. I pfes znaéné vyuziti pii testovani ve svét€ a urceni jednotlivych stupiiit ma své
a ditétem. I pfes tyto nevyhody vSak dokdze nejlépe postihnout zmeény hrubé motoriky
u stfednich a leh¢ich forem DMO. Tento systém je celosvétové uznavanym a slouzi
i pro porovnani se studiemi mezi sebou. Ve srovnani s lokomoc¢nimi stadii dle Vojty
kterymi se fidi Ceska republika vyslo najevo, Ze ke stanoveni piesné prognozy je
dilezité zajistit velky Casovy rozestup a nékdy muze byt vysledek velice zkreslen
pfedchozi rehabilitaci ¢i prodélanou operaci ditéte. Lokomoc¢ni stadia dle Vojty
neberou v potaz rtzné aspekty u déti, nepopisuji podrobné&ji schopnost ditéte
pohybovat se v prostoru, a proto z toho nemtizeme vyvozovat prognozu, zda dité bude
¢i nebude chodit. To znamend, ze kazdy klasifika¢ni systém si nese své vyhody
i nevyhody. Z hlediska klasifikace GMFCS poskytuje nejucelenéj$i systém,
jehoz hlavni vyhodou je neustdlé vyvijeni, které dokaze stanovit prognézu u ditéte
az do veéku 18 let. Primarné se vSak vétSina klasifikaci shoduje na stanoveni
predpovédi patologické hybnosti u ditéte s DMO.

V této praci se snazim srovnavat jednotlivé klasifikani systémy v chiizi u déti
s DMO a jejich dalsi vyhlidky do budoucna s postupem v&ku. Charakteristika
jednotlivych forem DMO je velice individudlni a slozitd. Mame sice popsany urcité
typy tohoto onemocnéni, ale je tfeba brat zietel na to, ze i pies charakteristické znaky
pro jedince a jeho zatazeni do klasifikace neurcuje ptfesny obraz do budoucna, ktery je

v klasifikacnim systému s postupem véku ditéte popsan. Je dilezité si uvédomit,
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7e na dit€¢ mohou pisobit uz od prvniho pokusu o samostatnou chiizi rizné aspekty,
které mohou pfiznivé ovliviiovat chtizi i do budoucna.

Hlavnim zamérem bylo upozornit na skuteénost, ze schopnosti kazdého ditéte se musi
posuzovat zcela individualné. Nelze pouze jednoduse odvozovat formy DMO a tim

padem i charakterickou chizi u jednotlivych skupin, ktera prakticky neexistuje.
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SEZNAM ZKRATEK

CNS - centralni nervovy systém

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

g - gram

GMFCS - gross motor function classification system (klasifika¢ni

systém hrubych motorickych funkci)

GMFM - gross motor function measure (mira hrubych
motorickych funkci)

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

IC - initial contact (pocatecni kontakt)

ISW - initial swing (poc¢atecni Svih)

KOK - kolenni kloub

KYK - kycelni kloub

LR - loading response (stadium zatéZovani)

m - musculus

mm. - musculi

m/s - metry za sekundu

MS - mid stance (mezistoj)

MSW - mid swing (stfed Svihu)

PSW - preswing phase (pfedSvihova faze)

S. - sekunda

TS - terminal stance (konec¢ny stoj), nebo

TSW - terminal swing (kone¢ny §vih)
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PRILOHY

Ptiloha ¢. 1 GMFCS mezi Sestym a dvanactym rokem (Campbell et al., 2012, p. 579)

GMFCS E & R Descriptors and Illustrations for Children
between their 6 and 12* birthday

.............................................................

..............................................................

.............................................................

...........................................................................................

i GMFCS Level |

Children walk at home, school, outdoors and in the
i community. They can climb stairs without the use

i of a railing. Children perform gross motor skills such
as running and jumping, but speed, balance and

: coordination are limited

¢

......................................................................................................................

: GMFCS Level Il

Children walk in most settings and climb stairs holding
i onto a railing. They may experience difficulty walking

} long distances and balancing on uneven terrain,
inclines, in crowded areas or confined spaces.

¢ Children may walk with physical assistance, a hand-

i held mobility device or use wheeled mobility over

i long distances. Children have only minimal ability to
perform gross motor skills such as running and jumping.

: GMFCS Level 11l

Children walk using a hand-held mobility device in

: most indoor settings, They may climb stairs holding

i onto a railing with supervision or assistance. Children
use wheeled mobility when traveling long distances

: and may self-propel for shorter distances.

| GMFCS Level IV

! Children use methods of mobility that require physical
assistance or powered mobility in most settings. They
i may walk for short distances at home with physical

! assistance or use powered mobility or a body support
walker when positioned. At school, outdoors and in

i the community children are transported in a manual

i wheelchair or use powered mobility.

.......................................................................................................................

: GMFCS Level V

 Children are transported in a manual wheelchair

: in all settings. Children are limited in their ability

i to maintain antigravity head and trunk postures and
control leg and arm movements.
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Ptiloha ¢. 2 GMFCS mezi dvanactym a osmnactym rokem (Campbell, 2012, p. 580)

GMFCS E & R Descriptors and lllustrations for Childrep
between their 12" and 18" birthday

i

¢ Youth walk at home, school, outdoors and in the

i community. Youth are able to climb curbs and stairs

i without physical assistance or a railing. They perform
gross motor skills such as running and jumping but

i speed, halance and coordination are timited.

{ GMFCS Level Il

 Youth walk in most settings but environmental

{ factors and personal choice influence mobility choices,
i At school or work they may require a hand-held mobility

; device for safety and climb stairs holding onto a

! railing. Outdoors and in the community youth may

! use wheeled mobility when traveling long distances,

GMFCSLeveHH

{ Youth are capable of walking using a hand-held mobility
¢ device. Youth may climb stairs holding onto a railing

i with supervision or assistance. At school they may self-
! propel a manual wheelchair or use powered mobility.
: Qutdoors and in the community youth are transported

in a wheelchair or use powered mobility.

: GMFCS Level IV

Youth use wheeled mobility in most settings. Physical
¢ assistance of 1-2 people is required for transfers.

¢ Indoors, youth may walk short distances with physical
assistance, use wheeled mobility or a body support
: walker when positioned. They may operate a powered
chair, otherwise are transported in a manual

: wheelchair.

wimdn

GMFCSLeve[V

! Youth are transported in a manual wheelchair inall =
i settings. Youth are limited in their ability to maintain

i antigravity head and trunk postures and control legand
: arm movements. Self-mobility is severely limited, even
with the use of assistive technology.

63



Piiloha ¢. 3 Vyvoj klasifika¢éniho systému détské mozkové obrny (Ounpuu et al.,

2009, p. 148)
TABLE 2.6.1
Comprehensive history of classification schemes for cerebral palsy since 1843
Reference Year  Classification
Little 1862  Hemiplegic rigidity
Paraplegic rigidity
Generalized rigidity
Disordered movements without rigidity
Sachsand 1890  Paralysis of intrauterine origin Diplegia
Petersen Paraplegia
Hemiplegia
Birth palsies Diplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Diataxia (ataxia)
Acute acquired palsies Hemiplegia
Paraplegia
Diplegia
Choreo-athetoid
Freud 1893  Unilateral disorders - hemiplegia Right or left
Bilateral disorders - diplegia Generalized rigidity
Paraplegic rigidity
Bilateral hemiplegia
Choreo-athetosis
Others
Wryllie 1951  Congenital symmetric diplegia
Congenital paraplegia
Quadriplegia or bilateral hemiplegia
Hemiplegia with additional qualifications Choreo-athetoid cerebral palsy
referring to all categories
Mixed forms of cerebral palsy
Ataxic cerebral palsy
Atonic diplegia
Minear 1956  A.Physiological Spasticity, athetosis, rigidity, ataxia,
tremor. atonia, mixed unclassified
B. Topographical Monoplegia, diplegia. paraplegia,
hemiplegia. triplegia, quadriplegia
C. Aetiological Prenatal. natal anoxia. postnatal, cause
described
D. Trauma Cause described
E. Supplemental Psychological evaluation
Physical status, convulsive seizures,
posture and locomotive behavior pattern,
eye-hand behavior pattern, visual status,
auditory status, speech disturbances
F. Neuroanatomical
G. Functional capacity Class I-IV
H. Therapeutic Class I-IV
Neuralogy Extent Severity
Ingram 1955  Hemiplegia Right or left Mild
Moderate
Severe
Double hemiplegia Mild
Moderate
Severe
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