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ANOTACE

Prace je zaméfend na pomérné rozSifené onemocnéni détska mozkova obrna. Vénuje se
historii, rozdéleni DMO z hlediska forem, které jsou urceny podle typickych projevi a
zasazeni mozku jedince. Déle je prace zaméfend na rozdéleni podle pfi¢iny vzniku, typické

ptiznaky, 16¢bu a vyskyt v ramci Evropy a Ceské republiky.

KLICOVA SLOVA

Détska mozkovéd obrna, spastické formy, nespastické formy, prenatdlni, perinatalni,

postnatalni.



TITLE

Cerebral palsy

ANNOTATION

This bachelor thesis is dedicated to relatively widespread disease - cerebral palsy. The thesis
depicts its history, classification of cerebral palsy with regards to its forms, which are defined
by typical manifestations and brain damage of an individual. The thesis is further focused on
classification by the causes of genesis, treatment of cerebral palsy and its prevalence in
Europe and Czech Republic.
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1 Uvod

Détska mozkova obma (DMO) je pomérné rozsSifené onemocnéni a navzdory
intenzivnimu vyzkumu ji nelze vylégit. V CR podporuje DMO nadace Konto BARIERY
[1,2].

DMO je neprogresivni poSkozeni mozku. Na zakladé miry poSkozeni mozku, maji
jedinci typické priznaky. Mezi tyto ptiznaky patii celkové Spatné drzeni téla, mentalni
retardace (MR), epilepsie, poruchy feci, zraku a sluchu. DMO nelze diagnostikovat pred
porodem, prvni pfiznaky se zacnou objevovat az kolem Sestého mésice véku. Pfic¢ina vzniku
neni vzdy uplné€ jasnd. Mezi nejCastcjs$i piicinu vzniku patii pfedcasny porod. Vyraznym
rizikovym faktorem pro vznik DMO je velmi nizka porodni vaha novorozence. U nemocnych
je podstatné dodrzovat pravidelnou rehabilitaci, ktera patii mezi nejdulezitéjsi typ 1écby.

Samoziejmé jsou i alternativni typy 1é¢by jako naptiklad hipoterapie [1,2].

Téma détskd mozkova obrna jsem si zvolila, nebot” jsem v posledni dobé€ o této nemoci
Casto slySela, ale informace byly mnohokrat neuplné. Proto jsem se rozhodla touto
problematikou zabyvat vice dopodrobna. Cilem prace je pfiblizit toto téma co nejvétSimu

spektru lidi, protoze s touto nemoci se miize setkat kazdy z nas.
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2 Détska mozkova obrna

2.1 Definice onemocnéni

Détska mozkova obrna (DMO) je neurologické onemocnéni zapti¢inéné poskozenim
nezralého mozku, jednd se o nedostatecné nebo zadné okysliceni mozkovych bunék.
Projevuje se zejména poruchou hybnosti a jejiho rozvoje. SniZzeni nebo az znemoznéni
nékterych fyzickych, psychickych a socidlnich funkci se mize projevit v jedné nebo vice
oblastech. Mezi Casté oblasti, které postihuje, patii kognitivni schopnosti, hybnost, zrak,
sluch, zpiisob chovani a vyvolava zachvatova onemocnéni (epilepsie). Postihuje motoricky
systém, descendentni nervové vldkna z motorické kiiry a ¢asto se spojuje s neurokognitivnimi,
senzorickymi a senzitivnimi lézemi. DMO vznik4 béhem porodu nebo v raném postnatalnim

zivoté. Patii mezi nejvice se vyskytujici neurovyvojova onemocnéni [1-5].
2.2 Historie

Prvni o kom bylo zminéno, ze by mohl byt zasazeny DMO, byl fimsky cisat Claudius
(41 - 54 n. 1.). Od narozeni byl slaby, m¢l problém s hybnosti a koktal, také proto se mu tikalo
Cla-Cla-Claudius. V Patizském Louvru visi obraz José¢ho de Ribery, ktery znazorfiuje prvni

zobrazeni hemiparetické formy DMO (obr. 1) [1].

Obr. 1 Le Pied Bot (Konska noha), prvni vytvarné zobrazeni DMO [6]

DMO byla poprvé popsana kolem roku 1840 chirurgem Williamem Johnem Littlem,

ktery ji pojmenoval Littleova choroba. Jako prvni vychéazel z toho, ze obrny jsou spojeny
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stézkymi a komplikovanymi porody. DMO nesla nazev Littleova nemoc do konce

Ctyficatych let 20. stoleti [1,3].

Sigmund Freud, zakladatel psychoanalyzy, ale také vystudovany neurolog, ve své
studii (1916) neuznava Littlelv nazor o tom, ze komplikovany porod je hlavni pfi¢inou
vzniku DMO. Specifikoval hypotézu, jez byla potvrzena pozd¢jSimi neurofyziologickymi
vyzkumy, Ze komplikovany a tézky porod je spiSe ukazatelem vazné poruchy, ktera ma sviij

pivod uz v obdobi te¢hotenstvi [1].

Béhem let se vyznam DMO velmi zménil. Z diive vzacného onemocnéni se stala
DMO pomérné Castym onemocnénim, nebot’ se snizila novorozeneckd a rané kojenecka

umrtnost [1,3].

14



3 Formy détské mozkové obrny

DMO neni stejnorodé onemocnéni, pod timto onemocnénim se skryva spousta
syndromt. Tyto syndromy byly prozkoumany a pomoci rozvoje diagnostiky a 1écby byla
DMO rozd€lena do tzv. forem. Jelikoz se nervovy systém v pritbéhu zivota vyviji a zraje, lze
definitivni formu DMO urcit az v kojeneckém véku. Nékteré formy maji tak typické projevy,

ze 1ze formu ur¢it i diive [2,3].

Rozdéleni forem DMO je riiznorodé. Rozdilné rozdéleni je v pedagogickych knihach,

jiné je v lékaiskych knihdch. Ja jsem si rozdéIni vybrala podle Lesného.

1. SPASTICKE FORMY
dipareticka forma
hemipareticka forma
kvadrupareticka forma

2. NESPASTICKE FORMY
hypotonicka forma

dyskineticka forma

Na obr. 2 jsou jednotlivé formy DMO rozdéleny a zobrazeny podle poskozeni mozku

[7].
A Cisteéné zasazeni mozku Celkove zasazenl mozku
¥
b Y 5y Yy * hj
& ¢

Hemiplégie Diplégie Kvadruplégie Dyskineticka Hypotonicka o
Spasticka Nespasticka Atakticka

Obr. 2 Znazornéni poskozeni mozku u jednotlivych forem DMO [7]
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3.1 Spastické formy

Spasticka forma DMO je nejcastéjsi formou. Jejim hlavnim syndromem je zvysené
nap¢ti svalii ve vnitinich organech, zejména kosternich svalti. Toto napéti je trvalé a ovladani
svalli je problematické. Napnuté svaly vypadaji stazen¢€, ale zaroven jsou pruzné a jejich
charakter se méni béhem pohybu. Zevni projev ztuhlosti svali je vSak dan poskozenim
mozkového kmene a proto je nutné to mit na paméti. Spastickd forma se rozd€luje do dalSich

tiech forem. Toto rozdé€leni zavisi na postizeni urcité svalové skupiny [3].
3.1.1 Dipareticka forma

Dipareticka forma je nevice se vyskytujici forma DMO. U této formy jsou postizeny
ob¢ dolni koncetiny, které jsou mén¢ vyvinuté, a jejich postizeni je symetrické. Postizeni maji
lehkou flexi v ky¢lich a kolenou, jejich stehna mirné vnitiné rotuji. Celkové maji Spatné
drzeni dolnich koncetin a péanve, pokud jsou schopni chize, tak je velmi typicka
tzv. ntizkovitéd chiize. Dolni koncetiny jsou ztuhlé a kolena maji vtocend tak, Ze se navzajem
dotykaji. Dale postizeny neni zcela ve vzpiimené poloze, jeho trup je v lehkém predklonu,

ramena ma predsunuta a jejich lokty a ru¢ni klouby jsou ohnuté [2,8-12].

Svalové napéti na dolnich koncetinéch je typicky zvySené. Problémy s vyZivou, apatie
¢1 hypotonie se vyskytuje u nékterych novorozencti, ale u vétSiny je v prvnich 6-12 mésicich
latentni obdobi. Po uplynuti latentniho obdobi se za¢ne rozvijet hypotonie, kterd vzbuzuje
podezieni a je prvnim stadiem této formy. DalSim stadiem je dystonie, kterd se objevuje
pii jakékoli zméné polohy. Dolni koncetiny jsou typicky rozsifené s nachylnosti K prekiizeni

pfi kie¢ich adduktort [2].
3.1.2 Hemipareticka forma

Hemipareticka nebo také hemiplegicka DMO, jsou to sice dvé riizné formy mozkové
obrny, ale maji stejné postizeni. Dochazi k poruse jedné nebo obou mozkovych hemisfér,
cozse vzdy projevuje postizenim jedné strany téla. Je mezi nimi jen maly rozdil,
a to ze u hemiplegické formy dochazi k celkové paralyze celé poloviny té€la a u hemiparetické
je mirna paralyza a sldbnuti svalti. Hemiparetickd forma patii mezi druhou nejcastéjsi formu

spastické DMO a je vrozena i ziskana [2,3,12,13].
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3.1.2.1 Vrozena hemipareticka forma

Vrozenou hemiparézu miva az 70-90 % postizenych, kteti trpi hemaparetickou formou
DMO. Jednd se o centralni hemiparézu, kterd vznikla pii poskozeni pied koncem

novorozeneckého obdobi, coz je do 28. dne zivota [2].

U novorozenct je tézko prokazatelnd, nebot mnohé symptomy vymizi. Jako prvni
symptom této formy pozorujeme na ruce, pravé ¢i levé, zavisi na strané, ktera je postiZzena.
Ruka je v kieci a je nemozné ji rozeviit. Dit¢ se obraci z bficha na zada a obracené pies
postizenou stranu, typickou détskou polohu na ¢tyfech neni schopné uskutecnit. Déti trpici
vrozenou hemiparetickou formou DMO maji charakteristické drZzeni téla. Horni koncetinu
maji ohnutou v loketnim ¢i zapéstnim kloubu a ptedlokti je pifetoeno zadni stranou
proximalné. Dolni koncetina je vnitin€ vtocend a je Vv plantarni flexi. Postizena koncetina
ma omezeny rust, je hypotroficka oproti zdravé koncetin€. Celkove je tedy opozdény rust celé
poloviny téla, kterd je postizend. Kycel zdravé strany je pii chlizi pfetézovana, nebot
postiZzeny piendsi vahu na zdravou stranu téla. Také se mize vyskytovat hemipareticky tres,
pii némz dochazi k neovladatelnym pohybim koncetin na jedné strané téla, tyto pohyby neni
mozné ovlivnit vuli. Tento tfes ¢asto rusi jakykoliv pohyb. Rozsah hemiparézy se soudi dle

hybnosti na mirnou, stfedni a tézkou, jak fika Kraus [2,11,13,14].

., U mirné je pinzetovy uchop a izolované pohyby prstu; u stredni je pouze pohyb celé ruky,

zatimco u tézké pacient ruku nepouziva . (Kraus 2005, s. 71)

U této formy DMO byvaji poruchy zrakového ustroji, Casty je strabismus, n€kdy také
zmen$eni optického nervu. Dale ji provazi epilepsie, coz je jeji nejvyznamngjsi komplikace
a spolu s ni ma souvislost mentalni retardace, ktera se vyskytuje u véts§iny nemocnych [2,13].

V dospélosti mize mit jedinec jen lehkou formu postizeni na jedné strané, takze
ho nemoc nijak neomezuje. Pokud ma postizeny t&€z§i formu, pak ho nemoc v dospélém véku
omezuje. Nastavaji deformity patefe, muze vzniknout i hrb v hrudni ¢asti. Velmi cCasta
je epilepsie, ktera potiebuje celozivotni péci. Pravé epilepsie mize jedince nejvice omezovat
[2].

3.1.2.2 Ziskana hemipareticka forma

Piivod ziskané hemiparetické formy DMO je rtznorody. Jedinci, ktefi maji akutni
vznik, mivaji zanétlivou etiologii nebo mohou byt naznakem poskozeni az destrukci

myelinovych pochev nervovych vldken, dale migrény, traumatu, cévniho onemocnéni
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unilaterdlniho statusu epilepticus nebo relapsu pii metabolickém onemocnéni. Jedinci

s progresi vyvolavaji podezieni na nador nebo degenerativni choroby [2].

Akutni hemiparéza se objevuje v rizném veku. Pokud se vyskytne v kojeneckém
véku, neni snadné urcit, zda se jedna 0 vrozenou ¢i ziskanou hemiparézu. SpiSe u ziskané
hemiparézy je centralni ¢astecna ztrata hybnosti licniho nervu a pseudochabé stadium nez

u vrozené [2].

3.1.3 Kvadrupareticka forma

A4

koncetiny. Je zpisobena poskozenim obou mozkovych hemisfér. ZvySené napéti svall neboli
spasticita je pfevazné na hornich koncetinach nebo je postizeni na vSech ¢tyfech koncetinach

stejné [2,12,15,16].

Jedinci maji nestabilni postoj, nejsou schopni udrzet rovnovahu, nebot’ maji ohnuta
kolena a ptetazené Achillovy paty, coz je nésledek jejich nevhodného prodlouzeni v ¢asném
véku. Tito lidé jsou odkdzani na neustalou pomoc od druhého cCloveka a jejich pohyb

je uskutecnovan pomoci elektrického voziku, pokud to dovoluje jejich mentalni stav [2,15].

Tato forma DMO se indikuje do 6 mésice veéku. U déti v tomto veku je viditelné
zvySeni svalového tonu, neschopnost zvednout hlavicku nebo uplné chybéni uchopové
funkce. Dé&ti trpi mentalni retardaci, ty co jsou nejvice postizené, tak neopusti neonatalni
stupeni. Casto byva pfitomna epilepsie. Velkym problémem je vyziva a vyludovani,

ale to byva u velmi tézkych ptipadui [2,15].
3.2 Nespastické formy

Nespastické formy DMO maji trvale snizeny svalovy tonus. Svaly jsou neustale bez
napéti a déti pak vypadaji jak hadrové panenky. Nespasticka forma se rozd€luje do dalSich

dvou forem [17].
3.2.1 Dyskineticka forma

Dyskineticka forma je vzacny druh mozkové obrny. Je zpiisobena perinatalni pti¢inou
a to hypoxickou ischemii. Ptrevladaji zde abnormalni pohyby nebo postury, které vznikaji
druhotné pfi poruse koordinace pohybli nebo fizeni svalového tonu. Jedinci jsou pasivni
a maji velmi malo samovolnych pohybt. Typickymi rysy jsou oteviena Usta, hlava stocena

kjedné strané, maji nesoumérné drzeni v pazich. Vleze jsou jejich nohy odtazené.
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Nedokazou udrzet sed, maji tendenci kpadu. U jedinci dochazi k rychlému

a neovladatelnému stéidani napéti a uvolnéni svalstva v misté postizeni [1-3,18,19].

Tato forma DMO je zpiisobena poruchou extrapyramidovych drah a bazéalnich ganglii.
Nemocny neni schopny udrzet stabilni postoj. Charakteristickymi ptiznaky je atetoéza, coz
jsou neovladatelné vinité pohyby a pietrvavaji v raném détstvi. A chorea, coz jsou drobné
mimovolné nespoutané pohyby, pii kterych dochazi k tfesu. Chorea vznika az po Sesti letech.
Postizeni maji typické rysy v obliceji, které se projevuji riznymi grimasami, mlaskanim
a zmoulanim, tim dochéazi i k neovladatelnému vytékani slin. Inteligence téchto jedinct

zustava neporusena [1,3,10,16,18].
Dyskineticka forma DMO miiZe vzniknout z hypotonického syndromu [1,2].
3.2.2 Hypotonicka forma

Hypotonickd forma DMO je nejmén¢ se vyskytujici formou. Zasahuje spiSe dolni
koncetiny. Vyznacuje se celkovym oslabenim a ochabnutim svalstva dolnich koncetin 1 trupu.
Je tedy snizené svalové napéti, kvuli kterému jsou koncetiny neobvykle ohybné v kloubech.

Jejich postoj je nejisty a chtize potaciva [3,12,16,18,25].

Hypotonicka forma je provdzena epilepsii a intelekt téchto lidi je naruSen, tedy
vyrazné sniZzend jejich inteligence. Vyskyt této formy je v kojeneckém veéku a béhem vyvoje

ptechazi v jinou formu a to v dyskinetickou nebo spastickou formu [1,2,16,25].
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4 Etiologie DMO

Pficiny DMO jsou u spousty déti neznamé a zaroven jsou razné. Pti urCovani piiciny
se zohlediuje jak anamnéza ditéte, tak anamnéza matky. Vyraznym rizikovym faktorem pro
vznik DMO je nizkéd védha novorozence pii narozeni, také predcasny porod ¢i prenaSeni. Déle
infekéni onemocnéni matky v prvnim trimestru i tézkd novorozenecka Zloutenka. PtiCiny

se tedy de€li na prenatalni, perinatalni a postnatalni [16,20].
4.1 Prenatalni pri¢iny

DMO z prenatalnich pii¢in, je zpusobena v obdobi pied porodem a jsou odpovédné
za ptiblizné 75 % vsech ptipadi. Nejvetsi ohrozeni plodu je v prvnim trimestru. Pokud matka
prodéla néjakou infekei, jako napiiklad toxoplazmoézu, zardénky, cytomegalovirus, herpetické
infekce, tak pravé tyto rizikové faktory mohou plodu zptisobit DMO. Kdyz matka prodéla
Vv t€hotenstvi néjakou infekci, mize byt tato infekce vyvolavacem piedcasného porodu.
Samoziejmé infekce neni jediny rizikovy faktor, ktery miize pfedCasny porod vyvolat.
Ptedcasny porod je klasickym rizikovym faktorem, kvili kterému mtze dojit ke vzniku DMO
[1,17,20,21,28].

Pokud Zena ceka dvojcata, tak 1 toto je rizikovy faktor. Protoze pokud dojde ke smrti
jednoho z nich, pak Zivy plod je vystaveny nebezpeci vzniku DMO. Nebezpeci je zptsobeno
tim, ze dojde k diseminované intravaskularni koagulaci a embolizaci. Tyto syndromy pak
vyvolaji poSkozeni mozku Zivého plodu. U dvojcat opacného pohlavi je mensi riziko DMO,

nez u dvojcat stejného pohlavi [22,28].

Dalsim rizikovym faktorem pro vznik DMO jsou ob&hové poruchy matky.
Ty se objevuji az v posledni fazi te€hotenstvi. Muze dojit k poruSe placentarniho kysliku
atovede k fetalni hypoxii. Nejcastéji se jedna 0 hypoxicko-ischemické postizeni mozku.
Tkéan¢ plodu nejsou dostatecné zdsobeny kyslikem, ktery je pro né velmi dulezity.
Nejcitlivejsi tkani je mozek, a proto je zasazen jako prvni. Vznika ischemie, ktera zptsobi
ireverzibilni poSkozeni mozku. PoSkozeni byva rizné, nebot’ zavisi na dobé&, kdy k ischemii
dojde. Pokud dojde k poskozeni pted 20. tydnem té€hotenstvi, pak vznika defekt neuronalni
migrace. Kdyz je mozek poskozen mezi 26. a 34. tydnem tehotenstvi, vznika periventrikularni
malacie. V obdobi 34. az 40. tydne téhotenstvi se jedna o loziskové ischemické poskozeni
mozku [1,17,20,23,26].
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Dalsich prenatalnich pfi¢in, které mohou zptusobit DMO, je spousta. Napiiklad kdyz
matka uziva nadmérné mnozstvi alkoholu a drog béhem téhotenstvi. Také muze byt negativné
ovlivnén vyvoj hybnosti ditéte z divodu vysoké hladiny thyroxinu u matky. Pti¢inou vzniku
DMO muze byt i omezeny nitrodélozni rust [1,17,29].

4.2 Perinatalni priciny

Jedna se o poskozeni v pribéhu porodu a tykd se 10 % a méné ptipadi. Jednou
Z nejcastéjSich perinatalnich pficin je porodni asfyxie, kterd je zpiisobend tézkym porodem.
Porodni asfyxie je stav, pti kterém dochazi ke zhorSeni vymény krevnich plynt pies placentu
pfi porodu. Dit¢ mé& pak nedostateCny pfisun kysliku ve tkanich a naopak oxid uhliity
je v nadbytku. U plodu se za¢ne postupné vyvijet metabolicka aciddza. Porodni asfyxie miize
zpusobit smrt ditéte. V diivejsi dobé dochdzelo ke smrti novorozencii, zptisobené porodni
asfyxii, pomérn¢ cCasto. V dneSni dob& je umrtnost nizkd, ale mize dojit k neonatdlni
encefalopatii nebo k syndromu naruseni neurologickych funkci. U novorozence je viditelna
jiz v prvnich dnech zivota. Dité mé problém se zah4jenim a udrzenim dychani, dale deprese
tonu a reflexd, ¢i podprimérnou urovenn védomi. Pokud jsou perinatalni pri¢iny mensi a dité

se z nich rychle uzdravi, nevedou k DMO [20,24].

DalS$im nésledkem neobvyklého porodu je intraventrikuldrni, intracerebralni nebo
subarachnoidalni krvaceni. Pokud dojde k takovému krvaceni, ¢asto nastava smrt ditéte. Mize

se vSak stat, ze novorozenec prezije. V tomto piipad€ bude mit velmi té¢Zké nasledky [1].

Rh-inkompatibilita je také pfi¢inou, kterd mize zpusobit vznik DMO. Kdyz je matka
Rh-negativni a dit¢ Rh-pozitivni a dojde ke styku krve, tak se u ditéte projevi tézka
novorozenecka  Zloutenka. = Novorozenec  jeS§t€ nemd  dostatecné  vyvinutou
hematoencefalitickou bariéru, a proto se bilirubin dostavd do mozku. Bilirubin poSkodi
bazalni ganglia. Tim mize dojit k pocate¢nimu vzniku dyskinetické formy DMO [1].

wrwve

4.3 Postnatalni priiny

Postnatalni pficiny se vyskytuji az po 28 dnech od narozeni. Tykaji se piiblizné¢ 10 %
z celkového poctu postizenych déti DMO. Mezi postnatalni pfi€iny patii napiiklad zranéni,
které zpisobi poranéni mozku. Provede se magnetickd rezonance, ktera odhali, k jakému
poskozeni doslo. Mezi nélezy patii periventrikularni zranéni bilé hmoty, difuzni zranéni bilé

a Sedé hmoty atp. [20,27].
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Jina pti¢ina vedouci k DMO je infekce centralniho nervového systému (CNS), kterou
muze dité prodélat. Pfedevs§im jsou to bronchopenumonie nebo menigitida. Ale také se mtze

jednat o genetické ptiCiny, které zptisobuji nejcastéji hemiplegickou formu DMO [20,29].
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5 Typické priznaky u détské mozkové obrny

vvvvvv

se zminila jiz v pfedchozi kapitole. Kazda forma mé specifickou poruchu hybnosti. Pfiznaky,

o kterych se zminim, nebyvaji na pohled az tak viditelné. Avsak byvaji velmi zavazné.
5.1 Mentalni retardace

Mentalni retardace je postizeni jedincl, kteti maji celkové snizenou uroven
rozumovych schopnosti. MR je vrozend a vznikd v pribéhu vyvoje. Jedinci maji zaroven
poruchu adaptace. MR se rozdé€luje do ¢tyf Grovni. Tyto Grovné jsou vyobrazené v tabulce
1[11,12].

Tab. 1 Rozd¢€leni urovni mentalni retardace podle 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci [12]

UROVEN MENTALNI RETARDACE IQ
Lehka 50-69
Stiedné tézka 35-49
Tézka 20-34
Hluboka <20

Déti s DMO maji nejcastéji sttedni a tézkou MR. Jedince, ktefi trpi kvadruparetickou
a hypotonickou formou, provazi zavazné mentalni postizeni. Nejméné poSkozeny intelekt

maji déti s diparetickou formou [1,12].
5.2 Epilepsie

Epilepsie je onemocnéni, které se projevuje opakovanymi zachvaty. Epilepticky
zachvat je zpusobeny nahlou nerovnovahou mezi stimulujicimi a tlumicimi systémy v mozku.

U vzniklé nerovnovahy jsou v prevaze stimulujici mechanizmy a ty vyvolavaji zachvat [25].
Epilepsic se nejcastéji vyskytuje u déti, které maji hypotonickou formu (tyka
se az poloviny ptipadt) a kvadruparetickou formu (cca 36 % piipadua). Déti, jejichz pficina

vzniku DMO je perinatalni, trpi Castéji epilepsii, nez déti, u kterych je pficina prenatalni.

ey e

se vSech déti trpicich DMO, ale je vcelku rozsifena. Vyskytuje se u 15-60 % déti s DMO.

23




Epilepsie byva casto velkou piekazkou V zapojeni do aktivniho Zivota u jedinci, ktefi maji

postizeni [1,12,30-32].
5.3 Poruchy reci

Poruchy feci u déti s DMO jsou pomérné Casté. Dysartrie, coz je Spatnd artikulace,
patfi mezi nejCastéjSi poruchu feCi. Projevuje se pomalymi, slabymi, nepiesnymi nebo
nekoordinovanymi pohyby fecového svalstva. Spatné fe¢ se vyskytuje piiblizné u 20 % déti
s DMO. Samotny za¢atek fedi byva u téchto jedincti opozdén. Casto z diivodu mentalni

retardace [11,33].

Déti se spastickou formou mozkové obrny maji normalni nebo alesponi srozumitelnou
fe¢. Naopak déti s dyskinetickou formou maji velmi naruSenou nebo zadnou fe€. Rec
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od spole¢nosti [1,33].

Poruchy fe¢i u DMO se déli do ¢tyi skupin: poruchy mechanické, poruchy inervacni,
poruchy druhosignalni a poruchy sekundarni. Mechanické poruchy se tykaji poruch
mechanismu. V prvni fadé to jsou rozsté€py patra, rtt, dale Spatny vyvoj zubd ¢i anomalie
celisti. Nasleduji inervacni poruchy. Ty se €leni na vlastni inervacni poruchy a druhotné
dysartrie. Vlastni inerva¢ni poruchy zplsobuji CasteCnou ztratu hybnosti artikulacniho
svalstva. Casty je pseudobulbarni syndrom, pii némz dochazi Kk inervaéni poruse druhého
neuronu. Re¢ je pak huhiiava a mélo zfetelna. Druhotna dysartrie je zpisobend nevzijemnym
souladem feci. Projevuje se nezietelnou aZ rozldmanou, trhavou feci. Nejcastéji byva
u dyskinetické formy. Do tieti skupiny patii druhosignalni poruchy a patii sem dysfazie, coz
je porucha schopnosti mluvit. Nejéastéji se vyskytuji u déti s hemiparetickou formou.
Posledni skupinou jsou poruchy sekundarni. To znamen4, Ze je fe¢ poruSena druhotné. Napf.

kdyz ma jedinec mentalni retardaci, tak se nenau¢i mluvit vilbec nebo mluvi dysfaticky
[1,12].

5.4 Poruchy zraku

Déti s DMO jsou Casto vystaveni riziku naruseni zrakového ustroji. Tyka se to oka,
zrakovych nervd, thalamu a zrakové kury. Mezi zrakové poruchy patii amblyopie neboli
tupozrakost, refrakéni poruchy a heminaopie, coz je vypadek poloviny zorného pole. Dale
byva strabismus (Silhani), ktery je u déti s DMO dost casty. Strabismus by se mél vcas

korigovat pomutckami nebo chirurgicky. Pokud se $ilhdni nezacne zavCasu korigovat,
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tak postizené oko za¢ne slabnout a vznikne tupozrakost. Dale také nystagmus, coz jsou rychlé

mimovolni pohyby o¢i [1,12,34].
5.5 Poruchy sluchu

Poruchy sluchu nastavaji, kdyz vedeni zvuku prostrednictvim vnéjSiho a stfedniho
ucha je naruSeno. Vyskytuji se pfevazné u dyskinetick¢ formy DMO. Toto poskozeni také
vede Kodtrhnuti ditéte od spole¢nosti. Pokud neni sluch uplné v pofadku, vede
to k nedostatecnému vyvinu feci. A proto je velmi dualezité vcas zjistit, zdali K poruse feci

nedochazi kvuli nedoslychavosti [1,35].
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6 Prognodza détské mozkové obrny

Prognoza u DMO je vcelku dulezita. Rodice postizenych déti potiebuji védét, co bude
nasledovat, co je ¢ekd, cemu budou muset Celit. Nejcastejsi otazkou rodict je jakym typem

mozkové obrny jejich dité trpi a kdy za¢ne dité chodit, nebo jestli viibec bude chodit [36,37].

Ur¢it zavaznost DMO v ranych etapach je velmi obtizné. Proto je dilezité hledat
klinické ptiznaky, které urci diagnézu co nejdiive, pfedtim nez dojde k rozvinuti v plném
stadiu. V raném obdobi vSak ptfiznaky nejsou dosti rozséhlé a Iékai pozoruje mirné zpozdéni
motoru a napjatost svali. Lékar tedy nemtize délat velké zavéry v tak nizkém veku. Je vsak
schopny urcit diagnézu pred dosazenim dvou let véku. Rodi¢im ozndmi, Ze se zatim jedna o

mirny piipad. Neni dobré délat ukvapené zavéry [36,38].

Pro rodic¢e je dost znepokojujici rozsah MR, ktera se u déti s mozkovou obrnou
vyskytuje. Zachytnymi body kurCeni pravdépodobnych mentalnich schopnosti ditéte
je obvod hlavy, uréeni apatie, ¢i schopnost polohovani oka. Piesto je progn6za MR v nizkém
veéku tézka. Pediatr preventivné rodi¢tiim doporuéi tréninkovy program. Rodic¢e tuto moznost

piijimaji lip, nez kdyby se ned¢lo nic [36].

Stanovit formu DMO je v nizkém véku dité také obtizné a Casto i nepiesné. Napf.
jeden pediatr urci, ze dit€¢ mé atheoidni typ a druhy bude tvrdit, Ze ma dystonicky typ. I pfesto

je nutné vytycit danou formu DMO, kvtili vhodné terapii [36].

Ptizniva znameni pro dobrou prognézu chlize jsou: absence novorozeneckych reflexd,
ptitomnost podpurnych a padacich reflexd, schopnost vytahnout se do stoje, schopnost
prenaSet vahu znohy na nohu, schopnost stit rovné. Vyborna zptlisobilost motorovych
schopnosti, ktera se pifimo zabyva vyvojem vertikalni stability, nemusi nutné¢ znamenat,
Ze se chiize bude vyvijet. Ale ¢im lepSi ma dit€ inteligenci, tim je vétsi Sance Ze bude chodit.
Velky vliv na budouci schopnost chize ma jednoznacné forma mozkové obrny, dale
pfitomnost epilepsie, stupeit kognitivni poruchy a pfi¢ina mozkové obrny [36,37].

Progndza vyskytu epilepsie u déti s DMO se zjistuje do 3 let zivota. Mze Se vyvinout
I vV pozd&jsim veéku. Jeji vyskyt ovliviiuje nékolik faktorti, a to jestli se zachvaty vyskytuji
uz vV novorozeneckém obdobi, déle jestli se epilepsie vyskytuje v rodinné anamnéze a také

mentalni retardace a jeji uroven [39].
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7/ Lécba détské mozkové obrny

DMO se neda vylécit, nebot’ se jednd o poskozeni mozku, které je nevratné. Lécba
jako takova je vlastné terapie, kterd zlepSuje stav nemocného, ale nikdy ho nevyléci uplné.
Spravné zvolend a vCasnd terapie muze velmi pfiznivé ovlivnit kvalitu zivota ditéte.
Neexistuje jednotnd 1éCba, ktera by uéinkovala u vSech nemocnych. Kazdy z nich
je jedineCny, a proto musi lékaf spravné urit individualni poruchy, z nichz vyplyvaji
individualni potieby ditéte. Z téchto poznatkl pak 1ékat stanovi terapeuticky plan, ktery bude
pro daného jedince jedine¢ny. Kazdy jedinec ma svij terapeuticky tym, do kterého patii
détsky neurolog, ktery byva vedoucim tymu. Dal$im ¢lenem tymu je fyzioterapeut. Patii mezi
nejdulezit€jsi ¢leny tymu. Sestavuje specialni cvi¢ebny plan, ktery je urceny ke zlepSeni
motorickych funkci a kaktivaci kompenzacnich mechanizmii pro zlepSeni hybnosti
nemocného. Fyzioterapeut s nemocnym sam cvici a zaroven uci rodinu jak cviky s jedincem
provadeét. Tieti ¢len tymu je ortoped. Ortoped se specializuje na diagnostiku a 1écbu kosti,
kloubt, svali a Slach. Zabyvd se konzervativhimi a operaénimi postupy zameéfenymi
na defekty pohybového aparatu, které vznikly druhotné kvili nervové poruse. Do tymu také
patii neurochirurg. Zabyva se opera¢nimi postupy, které se tykaji nervového systému a jeho
podplrnych tkani. U jedincti s DMO fesi vady mozku a michy. Mezi vady postihujici mozek
a michu patii napf. hydrocefalus, mozkové cysty, cévni vyvojové vady a vady patefe.
Neurochirurg mize také napomoct Vv 1€cbé epilepsie, ktera je u DMO c¢asta. Také pomaha 1¢€¢it
spasticitu a n¢které extrapyramidové poruchy. Déti maji ¢asto problém s feci a tim se zabyva
logoped. Do tymu patii i détsky psycholog, ktery poméhad nemocnému a jeho rodiné
zvladnout stresové situace a feSit poruchy chovani. Také hodnoti psychomotoricky vyvoj
ditéte. Vyznamnou roli ma i specialni pedagog, ktery se zamétuje na vychovu a vyuku ditéte
s mentalni retardaci, nebo kdyZ ma dit€ poruchu uceni. Poslednim ¢lenem tymu je socialni
pracovnik. Ten poméha nemocnému se zapojenim do spolecnosti a rodin€ zajisti komplexni

péci o nemocného [1,3,11].

Jednotlivé terapeutické metody a techniky jsem si rozdélila a vice o nich napisi

Vv nasledujicich kapitolach. Mezi terapeutické metody a techniky patfi:

1. ORTOPEDICKA LECBA

2. REHABILITACE

3. ALTERNATIVNIi ZPUSOB LECBY
4. LEKY
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7.1 Ortopedicka l1écba

Ortopedicka 1écba nepatii mezi zdkladni terapii, ale u nékterych forem je nezbytna.
Léci spastické projevy DMO nebo nékteré projevy hypotonické az atonické. K ortopedickym
zédkrokim dochézi, az kdyz se pacient nezlepSuje pomoci rehabilitace a jeho svalova
nerovnovaha pii spasticit¢ mu brani dostat se do vys$iho pohybového stadia. Dale
se ortopedicka 1écba voli, kdyz dojde k vyboceni kloubni osy, ¢astecnému vybocCeni osy

a vykloubeni [2,40].

Hlavnim cilem ortopedické 1é¢by je umoznit jedinci to, aby byl schopen se postavit
a chodit. Tim se snizi energeticky vydej, ktery byl spojen se $patnou technikou chtize. Dale
sniZzeni obtizi, které jsou spojeny s kazdodennimi c¢innostmi. Také dojde ke zlepSeni

dusevniho rozvoje [2,41].

Ortopedické operace se provadéji na svalech a Slachach, na kloubech a na kostech.
Operace provadény na svalech a Slachach slouzi k obnoveni svalové rovnovahy. Béhem
takové operace dochazi k uvolnéni upevnéné Casti téla zplisobené zkracenim svalu a jeho
vazivové pfeméné pomoci prodlouzeni Slach. Pripadné se doCasné nebo trvale vytadi urcity

nerv ze svalovych skupin [2].

Ucelem operace na kloubech je dosazeni spravné centrace. Kloub se miiZze spravné
vyvijet, jen kdyZ je spravné centrovany. Spravné centrace je mozné dosdhnout svalovou

rovnovahou [2].

Poslednim typem ortopedické 1€€by je operace kosti. Ta je nutna pfi opravé osovych
odchylek dlouhych kosti a opravé deformaci kratkych kosti. Tento zakrok sou¢asné obnovuje

fyziologické poméry v kloubech [2].

7.2 Rehabilitace
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za relaxacni techniku. Béhem rehabilitace se provadéji cilené cviky, které by mély udrzovat,
ale 1 zlepSovat celkovy stav nemocného. Byly vytvofeny vyznamné terapeutické systémy.
Ato zejména Vojtiv koncept, dale Bobath koncept a Petoho metoda konduktivni edukace
[2,3].

Petého metoda konduktivni edukace je zaloZena na vychovném pfistupu k hybné

poruse a na zasad¢ stalého tréninku, ktery povede ke zlepseni [2].
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Bobath koncept vytvofili manzelé Bobathovy a oznacuje se také jako neurovyvojovy.
Tento koncept je rozsifeny spiSe ve svété nez u nas. Metoda se zaméfuje na ovlivnéni
svalového napéti. Cilem metody je zabranit vyvoji abnormalnich vzor a podpofit normalni
hybnost ditéte diiv, nez se u ditéte stanou automatickymi. Bobath koncept neni soubor cvikd,
ale celodenni proces. Proces je zaméten na cviceni formou hry, kdy se pomoci vlastni aktivity
ditéte za vyuziti technik a pomucek dosahuje provedeni spravného pohybu. Ptizpusobuje
se danému jedinci v konkrétni situaci. Lze ho kombinovat s Vojtovym konceptem. Musi
se ale zohlednovat individudlni a aktudlni moZznosti pacienta, aby nedoslo k jeho pietizeni.
Je dilezité dité dukladné vysetfit. U této metody se hlavné sleduje kvalita provedeni pohybu,
dale co dit¢ zvladne bez pomoci, s dopomoci a co neni schopno zvladnout viibec. Také
se sleduji pridruzené problémy napt. smyslové poruchy, potize s piijmem potravy aj.
Bobathliv koncept je postaven na vyzkumu mozku, podle néhoz ma CNS vlastni strategie.
Strategie jsou vybudované z informaci, které v prib¢hu ¢asu jedinec ziskéa z okolniho Zivota.
Dité¢ se pak miize naudit nové pohyby a zpiisoby chovani. Ugelem 1é¢by je pomoci ditéti
naucit se pohyby, o které se v dané¢ dobé pokousi. Napt. kdyz se dité snazi posadit, ale bez
pomoci to nedokéze, fyzioterapeut mu piedlozi ndvod, jak tikon provést. Proto, aby byla 1écba
idedlni, musi byt splnény tii piedpoklady. Za prvé musi byt dit¢ schopno dialogu
s terapeutem. Déle musi byt soustiedéné, aby mohlo reagovat na podnéty, které jsou potiebné
k motorickému uceni. Za druhé by se mélo dit¢ do ur€ité miry umét samo rozhodnout.
Terapie se zaméfuje na pfani ditéte. At uz se jednd o sezeni, pohyb vpied, ¢i oblékani.

A za tfeti se samoziejmé musi zohlednovat vék ditéte [2,3].

Vychodiskem Vojtova konceptu je jeho piedpoklad, Ze jedinec se rodi s geneticky
vrozenymi pohybovymi vzory, jejichZ rozvoj je poruSen v disledku poskozeni mozku. Tento
koncept je u nas rozsifenéjsi, nez Bobath koncept. U Vojty bylo prokazano, ze pokud se za¢ne
s rehabilitaci do patého mésice véku, lze preventivné zabranit rozvoji leh¢ich a stiedné
tize jejich postizeni. Jedna se o cviceni, které ma sva pravidla. Jsou zde urceny dané pozice,
pti kterych dochéazi ke stimulaci spoustovych zon. Tim dojde Kk dosazeni aktivity svall
a jedinec provede spravny pohybovy vzor. Zakladem rehabilitace podle Vojtova konceptu
jsou vzorce pro pohyb vpied, reflexni plazeni a reflexni otaceni. Tyto dva reflexy jsou
celkové povahy, nebot’ se pfi nich aktivuje kosterni svalstvo celého téla za ticasti celého
nervového systému. Nasledné dojde k aktivaci centrdlni nervové soustavy a diky tomu

se zaCnou drazdit presné definované zony na trupu a koncetinach. Tim se zaktivuji reflexy
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celého téla. Kdyz jsou zaktivovany reflexy celého téla, vzniknou svalové aktivity, které
vyvolaji optimalni drzeni téla. Tyto svalové aktivity jsou zakladem pro pohyb vpted a cilenou
motoriku. Terapie se provadi i vicekrat denné. Zalezi na véku a moznostech pacienta. Cilem
cviceni je i mimo jiné postaveni patefe a hlavy, spravné nastaveni vSech kloubt a rozliSeni
svalovych aktivit (napi. ohybani, otdCeni). Také by se mélo zlepsit dychani, pohyb ust, jemné

motoriky rukou a chodidel [2,3,12].

7.3 Alternativni zpisob 1é¢by

Alternativni zptisob 1éEby je upfednostiovan spiSe u mladsich déti, u déti
s kvadruparézou a t€z8§im hybnym postizenim bez moznosti samostatné chiize. Tento zpusob
lécby je vzdy v kombinaci s rehabilitaci, nebo jinym typem terapie. Nikdy neni hlavni
1é¢ebnou metodou. Diivodem, pro¢ si rodice postizenych déti voli tuto moznost pridruzené
terapie je, Ze prispiva ke zlepSeni kvality zivota, zmirmuje doprovodné obtize, také
se zmenSuje pocCet nezaddoucich U€inkld. Mezi nejcastéji pouzivané alternativni 1écby se tadi
hydroterapie (aquaterapie), hipoterapie, kraniosakralni terapie, program Euromed/Adeli Suit,
akupunktura/akupresura, reflexni masaz chodidel, homeopatie, specialni diety,

Feldenkraisova metoda, Reiki, kranialni elektricka stimulace, ayurveda, rolfing [2].
7.3.1 Hydroterapie

U hydroterapie dochazi k u¢inku vody ve dvou formach. A to jako hydrostaticky tlak
a vztlak. Tyto tlaky plisobi na krevni a lymfatické cévy, okostici, také ovlivituje vitalni

kapacitu plic a zvySuje minutovy objem srdce [2].

Do hydroterapeutickych procedur, které se vyuzivaji u déti, patii vifivé koupele
(koncetinové a celkové), subakvalni maséaze, perlickové koupele a cviceni v bazénu. U vybéru

procedury se musi zohledfiovat vék ditéte, stupen jeho postizeni a vztah k vodé [2].
7.3.2 Hipoterapie

Hipoterapie je 1é¢ebna fyzioterapeuticka metoda, ktera je zaméfena na rehabilitacni
cviceni ve spolupréaci s koném. Jejim cilem je snaha o to, aby doslo ke zlepSeni nebo alespon
k normalizaci vadného pohybového vzorce. Dale pozitivné ovliviiuje patologicky svalovy
tonus, vede jedince k vytvotfeni novych pohybovych vzorct na fyziologickém zakladu, také
zlepSuje koordinaci pohybtli, rovnovahu a vnimani prostoru. Celkové hipoterapie aktivné

zasahuje do fidicich pochodt CNS [2,11].
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Hipoterapie je vhodnd pro vSechny formy DMO. D¢ti vSak musi spliovat dané
podminky. Musi mit dobry stav kycelnich kloubii, nesmi mit vyssi stupen vykloubeni. Dale
jsou prekazkou vyrazné kiece adduktorii, které brani posazeni ditéte na koné. I aktivni sed
nebo alesponi sezeni s minimélni oporou je podminkou hipoterapie. Také na epilepsii se musi

piihlizet [2].

Metoda je rozdélena do dvou fazi, a to seznamovaci a aktivni. V prvni fazi dochazi
Kk prizpuisobeni tonu svalstva pii sedu na pohyb kon¢, vnimani jeho pohybti a terapeut se snazi
odhadnout skute¢ny priabéeh téchto pohybu. Je dilezité, aby doslo k navazani kontaktu mezi
koném a nemocnym ditétem. Kdyz dojde k vytvotreni vzajemné komunikacni vazby, ptichdzi
druhd faze. V ni uz jedinec sam fidi koné€. Musi byt pfi tom koncentrovany, protoze kliii nevi,
ze probihd terapeutickd procedura. Pokud ma dité té¢zkou formu DMO, voli se pasivni typ

terapie. U pasivniho typu jedinec bud’ sedi, nebo leZi pies koné [2].

Jizdou na koni dochazi u jedince k podpote fidicich procesit CNS na vSech trovnich,
i na psychické urovni. Jizda ve volné piirodé pisobi vyrovnavacim a harmonickym zpisobem
a pomaha jedinci k vytvoreni psychofyzické rovnovahy. Vyjma psychologického vztahu kon¢

a ¢loveka dochazi hlavné k novému prizplsobeni tonu svalstva [2,11].

Hipoterapie nuti pacienta orientovat se v prostoru. Pii pravidelném pohybu koné
béhem chiize je jedinec nucen k drzeni tonu svalstva a uvolfiovani biotepla ptisobi na uvolnéni
adduktora stehen. Hipoterapii je vhodné zahgjit po 3. roce véku, ale neni to jeji podminka.

Je velmi vhodnou dopliujici formou rehabilitace [2].
7.3.3 Kraniosakralni terapie

Kraniosakralni terapie se zamétuje na piikladani rukou na té€lo nemocného a zlepSuje
nevyvazenost kraniosakralniho systému. Nemocnym mtize kvalitné provedend kraniosakralni
terapie piispet k celkové ulevé a povzbuzeni. U lezicich pacientii piiznivé ovliviiuje funkci
zatizenych vnitinich organti. Normalizuje svalovy tonus a pfispiva k fyzické 1 psychické
rovnovaze pacienta. Také miZe byt uc¢innd pii 1écbé epilepsie. Celkové Ize fict, Ze se jedna

0 podpurny koncept v 1é€bé smyslovych vad nebo opozdéného mentalniho vyvoje [15].
7.4 Léky

Léciva nepatii mezi specifické ptipravky, ale mohou mit podplrny Gcinek a pfispivat

ke zlepSeni stavu pacienta. Zcela jisté nemohou léky nahradit rehabilitacni 1é¢bu. Zpravidla

v Vv
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léky (sedativa), nebot s neklidnym ditétem se nedd spravné provést rehabilitace. Casto

to byva u dyskinetické formy excita¢niho typu [1,2].

Dnes patii mezi nejcastéjsi 1é¢iva botulotoxin (BTX). Pouziva se ke zmirnéni spasticity
a diky tomu pak dochézi ke zlepSeni hrubé motoriky dolnich koncetin. Lécebné se vyuziva
BTX A a B. BTX-A je proteinova molekula a vznikd v aktivni formé pti sekreci z bunky.
BTX-A piisobi na nervosvalové ploténce, kde blokuje presynapticky uvolnovani
acetylcholinu ze zakonceni axonu do synaptické Stérbiny. Dojde k znemoznéni exocytdzy
acetylcholinu z disledku zniceni systému, ktery umozinuje splynuti membrany synaptickych
vezikul s membranou presynaptického zakonceni axonu. Jeho u¢inek neni trvaly, mulze
se tedy pouzivat opakované. Jedna davka se pohybuje mezi tiemi mésici az dvéma lety.
Botulotoxin, jako vSechny ostatni terapie, se nepouziva jako jedind mozna 1écba. Na spasticky
sval ma dva ucinky. Dochéazi k relaxacnimu ucinku, kdy se spasticky sval uvolni. Také
ale dochazi k moznosti normalniho rtstu svalu a k urychleni posturalni ontogeneze jedince.
Tento efekt je tim vétsi a déletrvajici, ¢im je dit€ s DMO mladsi, ¢im je jeho postizeni mensi,
¢im vice svall je oSetfeno a ¢im intenzivnéj$i a kvalitnéjsi je rehabilitace. Jde tedy hlavné
0 kineziologicky efekt, coz je urychleni a zkvalitnéni posturalni ontogeneze. Tento efekt
je trvaly. Pro aplikaci botulotoxinu se upfednostiuji déti ve véku 1-3 roky staré, protoze
pravé u nich byva efekt nejvétsi. Maji tedy urychleny vyvoj vzpiimeni a schopnost
a dovednost pohybu, dale prevence fixniho zkraceni, luxace kycli a ortopedickych deformit,
normalizace rastu svalli a kosti. Druhym efektem je zkvalitnéni pohybu, nebo u tézkych
pfipadi usnadiiuje rodicim péci o nemocné dit€. Tento efekt nastdvd u starSich déti
a dospélych s fixnimi kontrakturami hlavné flexorovych svall. Aplikace botulotoxinu také
slouzi pro utvareni pooperacni situace u jedincti, u kterych se zvazuje neurochirurgicka 1écba

[2,3,11].
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8 Prevalence détské mozkové obrny

8.1 Prevalence détské mozkové obrny ve svété

Celkova prevalence DMO ve svété¢ béhem desitek let klesla a udrzuje se konstantni.
Prvni Cast je vénovana celkovému vyskytu DMO v Evropé. Druhd c¢éast je zaméiena
na nékolik statd podrobné&ji. Konkrétné se to tyka Turecka, Svédska, Nového Skotska, Norska
a USA.

8.1.1 Celkova prevalence détské mozkové obrny v Evropé

Veskeré tidaje o prevalenci v Evropé jsou shroméaZdény od dvaceti registrit od roku
1980 az do roku 2003. Pfispivaji ke kontrole DMO v databazi Evropy. Prevalence DMO
vV Evropé je 1,77 na 1000 zivé narozenych déti. Vyskyt DMO v pribéhu let klesa.
U 18 registrii se prevalence snizila z 1,90 (rok 1980) na 1,77 (rok 2003). To ptedstavuje
pokles primémeé ve vysi 0,7 % rocné. U registrli ve Slovinsku a Portugalsku byl pokles
mnohem vyraznéjsi, nebot’ maji jiné trendy analyzy. Registry zaznamenaly, Zze od roku 1980
do roku 2003 se narodilo 5 382 785 déti. DMO byla diagnostikovana u 10 756 déti. Podrobné

znazornéni prevalence v Evropé je v tabulce 2 [42,43].

Tab. 2 Prevalence DMO v Evropé [42]

Zemé a  mésto | Dostupné roky | Celkovy pocet déti | Celkovy pocet
registru narozeni s DMO narozenych déti
Francie (Grenoble) 1980-2003 589 337919
Anglie (Edinburgh) 1984-1989 679 389 338
Anglie (Belfast) 1981-2003 1223 549 505
Anglie (Newcastle) 1980-2003 1212 527 686
Anglie (Liverpool) 1980-1989 658 292 004

Irsko (Cork) 1986-1998 185 100 541

Irsko (Dublin) 1985-2003 785 385438
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Tab. 2 (pokr.) Prevalence DMO v Evropé [42]

Zemé a  mésto | Dostupné roky | Celkovy pocet déti | Celkovy pocet
registru narozeni s DMO narozenych déti
Irsko (Gelway) 1990-1998 98 66 475
Svédsko (Goteborg) 1980-2003 1011 498 550
Dansko 1980-2003 2374 1 050 822
(Copenhagen)

Italie (Rim) 1983-1998 85 39 270
Italie (Bologna) 1991-1996 59 37 255
Norsko (Tonsberg) 1991-2003 668 421 312
Spanélsko (Madrid) 1991-1999 93 54 851
Slovinsko 1999-2003 195 87 474
(Ljubljana)

Portugalsko 2001-2003 514 339870
(Lisabon)

Litva (Riga) 2000-2003 46 24 467
Madarsko (Pecs) 1999-2003 95 45 053
Island (Reykjavik) 1998-2003 57 24 876
Rakousko 1990-2003 130 110079
(Innsbruck)

Celkovy pocet 1980-2003 10 756 5382 785

Na grafu 1 jsou graficky znazornény rozdily vyskytu DMO ve 13. statech za rok 2003.

Celkoveé pocty déti s DMO a celkovy pocet déti jsou zpramérovany, piepocteny na 1 000 zive
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narozenych déti a vlozeny do grafu. Z grafu je viditelné, ze prevalence DMO v Evropé je
zhruba stejna. Nejvice hlasenych déti s DMO je v Anglii v registru Newcastle. Nejmensi
prevalence DMO je v Rakousku [42].

Rakousko Francie (Grenoble);

(Innsbruck); 1,181 1,742

~

Island (Reykjavik);

2,2914
Madarsko (Pecs);

2,109

Slovinsko
(Ljubljana); 2,229

Graf 1 Grafické znazornéni vyskytu DMO ve 13. statech za rok 2003 [42]

8.1.2 Prevalence détské mozkové obrny u jednotlivych stata

U jednotlivych stati je prevalence DMO rozepsana podrobnéji. Nejen z hlediska

celkové prevalence pro stat, ale 1 z pohledu formy a u nékterych 1 pficiny.

e PREVALENCE DMO V TURECKU

V Turecku byla prevalence zkoumana v roce 2006 u déti ve véku v rozmezi
0od 2 do 16 let. Bylo vybrano 41 861 déti z ruiznych mést a obci K prozkoumani
prevalence. Z tohoto poétu byla DMO identifikovana u 186 déti. Z toho tedy vyplyva,
ze prevalence v Turecku je 4,4 na 1 000 zivé narozenych déti. Na prevalenci nema
zadny vyznamny vliv misto bydlist¢ a pohlavi ditéte. V Turecku je prevalence dost
vysoka ve srovnani s vyspélymi zemémi, jako jsou napiiklad Svédsko, Norsko, Anglie
apod. Avsak etiologie je pravdépodobné podobna [44].

Dale byla prevalence zkoumana i z pohledu formy DMO. Celkové nejéastejsi
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formou DMO je diparetickd forma a to plati i v prevalenci v Turecku. Dipareticka
forma se vyskytuje u 39,8 % déti s DMO. Druhym nejcastéji se vyskytujici typem
je hemiparetickda forma DMO a to 28 %. Kvadrupareticka forma se umistila na tieti
pficce v 19,9 %. Nespastické formy jsou rozSifené méne. Dyskinetickd forma
je v 6,4 % a atakticka forma v 5,9 % [44].

Vyskyt DMO je ovlivnén z prenatdlnich, perinatalnich a postnatalnich pficin.
Nejcastéjsi pricinou je prenatalni a to 26,6 %, nasleduje perinatilni 18,5 %
a postnatalni 5,9 %. Prenatalni faktory se castéji vyskytuji ve skupin€ s vyS$Sim
socioekonomickym statusem. Kdezto perinatdlni faktory jsou castéji u pacientl
s nizkym socioekonomickym statusem [44].

PREVALENCE DMO VE SVEDSKU

Ve Svédku se prevalence zkoumala u déti s DMO Vv rozmezi let 1995-2002.
Prevalence je rozdélena do dvou etap. Prvni etapa je od roku 1995 az do roku 1998
a druh4 etapa je od roku 1999 az do roku 2002. V prvni etapé se v zapadnim Svédsku
narodilo 88 371 déti. Z tohoto celkového poctu byla DMO diagnostikovana u 170 déti.
Prevalence v zapadnim Svédsku v letech 1995-1998 je 1,92 na 1 000 Zivé narozenych
déti. V druhé etapé se v zapadnim Svédsku narodilo 85 737 déti, z nichz 186 mélo
diagnostikovanou DMO. Z toho vyplyva, ze prevalence v druhé etapé€ je 2,18 na 1 000
zivé narozenych déti. Prevalence DMO v druhé etapé mirné stoupla, rozdil vSak neni
tak vyrazny. Prevalence se tedy oznacuje za stale konstantni [45,46].

Ve Svédsku byla prevalence také zaméfena i na formu DMO stejné jako
vV Turecku. Zde se nejcastéji vyskytuje hemiparetickd forma. V obou etapach ma stejné
procentudlni zastoupeni 38 %. Za hemiparetickou formou je hned v zapéti dipareticka
forma. V prvni etap€ je o tfi procenta vyssi nez v druhé etapé. Tedy v letech 1995-
1998 je vyskyt diparetické formy v 35 % a vletech 1999-2002 v 32 %. Dalsi
spastickou formou DMO je kvadruparetickd forma. Ta se ve Svédsku vyskytuje
mnohem mén¢, nez v Turecku. V prvni etapé v 6 % a v druhé je o procento vyssi, tedy
7 %. Dyskinetickd forma je ve Svédsku pomémé roz§ifena. V prvni etapd
ma procentualni zastoupeni 15 % a vdruhé etapé 17 %. Ataktickd forma
se ve Svédsku vyskytuje nejméné a to v letech 1995-1998 v 6 % a v letech 1999-2002
v 5 % [45,46].

Prevalence z prenatalnich pfi¢in je v prvni etap¢ do 38 % a v druhé etapé
do 36 %. Z perinatalnich pfi¢in je prevalence v prvni etapé do 35 % a v druhé

do 42 %. 27 % je v prvni etapé neklasifikovano, v druhé 21 %. Mira DMO b&éhem
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roku 1970 vzrostla, dnes je vsak uz konstantni. U pfedCasné narozenych déti a u déti
s nizkou porodni vahou vyskyt DMO klesl. Klesl zejména diky rozvoji intenzivni péce
0 novorozence [45,46].
PEVALENCE DMO V NOVEM SKOTSKU

V Novém Skotsku se prevalence DMO zkoumala v rozmezi let 1988 az do
roku 2007. Celkova prevalence je zde 5,2 na 1 000 zivé narozenych déti. V Novém
Skotsku Casto dochazi k ptredCasnym porodim. A praveé vysoké mnozstvi predcasnych
poroda zvySuje prevalenci DMO. Béhem dvaceti let se v Novém Skotsku narodilo
191 477 déti. Z tohoto celkového poctu se 1 430 narodilo predcasné. U 108 déti byla
diagnostikovana DMO [47].
PREVALENCE DMO V NORSKU

V Norsku byla prevalence DMO probadana v letech 1996-2007. V tomto
Casovém rozmezi se narodilo celkem 699 924 déti. V Norsku jsou dva registry, ze
kterych lze ziskat informace o prevalenci DMO. Je to Norwegian Patient Register
(NPR), coz je povinny zdravotni registr, ktery pfijima jednotlivé tidaje o pacientech ze
v§ech nemocnic a ambulanci. Druhy registr je Cerebral Palsy Register of Norway
(CPRN), coz je lékaisky registr, ktery shromazduje klinickd data a souhrnné
informace ze vSech habilitacnich center. Podle NRP je DMO diagnostikovana u 2 110
déti. Prevalence DMO je tedy podle NRP 3,0 na 1 000 zivé narozenych déti. AvSak
podle CPRN je DMO diagnostikovana u 1 580 déti, takze prevalence DMO podle
CPRN je 2,1 na 1000 zivé narozenych déti. Kdyz se zkombinuji oba registry, tak
celkovy vyskyt DMO vychazi na 1 784 déti, u kterych je DMO diagnostikovana. Tedy
celkova prevalence DMO v Norsku je 2,5 na 1 000 zivé narozenych déti [48].

Prevalence v Norsku byla zaméfena i na jednotlivé formy DMO. Nejvice
se vyskytujicim typem je dipareticka forma, a to v49 %. Druhou nejcastéji
se objevujici formou je hemipareticka DMO v 30 %. Dyskineticka forma se vyskytuje
V 6 % a ataktickda v 5 %. 5 % déti s DMO ma problémy se zrakem a 4 % se sluchem.
Aktivni epilepsie se nachazi u 28 % procent déti s DMO a mentalni retardace u 31 %
[49].
PREVALENCE DMO V USA

Celkova prevalence v USA je 2,1 na 1 000 zivé narozenych déti. Tato analyza
zahrnuje déti narozené v rozmezi let 1985-2002. Cisla jsou v poslednich letech
neménnd. Prevalence DMO je ovlivnéna porodni hmotnosti novorozence. Nejvyssi

byva u déti stélesnou hmotnosti 1 000-1499 g, coz tvoii 50 % piipadi DMO.
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jsou piiblizné 2 % ptipadi DMO [50,51].

V roce 2008 se analyza zaméfila na déti narozené v roce 2000 ve ctyfech

statech v USA. Byla to Alabama, Georgia, Missouri a Wisconsin. V tomto roce

se v téchto Ctyfech statech narodilo 147 112 déti a u 451 déti byla diagnostikovana

DMO. Ztoho vyplyva, ze celkova prevalence pro Alabamu, Georgiu, Missouri

a Wisconsin je 3,1 na 1000 zivé narozenych déti. Celkové shrnuti pro Ctyfi staty

v USA je v tabulce 3 [52].

Tab. 3 Prevalence DMO ve ¢tytech statech v USA [52]

Alabama | Georgia | Missouri | Wisconsin | VSechny
lokality
Celkovy podet déti s DMO 118 180 64 89 451
Prevalence DMO na 1 000 3.2 3,6 2,5 2,6 3,1
Prevalence DMO na 1 000
pro muze a zeny
Muzi 4,0 43 3,2 2,6 3,6
7 2,4 2,8 1,8 2,6 2,5
eny
Prevalence DMO na 1 000 2,6 3.2 2,3 2,2 2,7
bilé déti
4,1 4,1 2,1 4,5 39

Prevalence DMO na 1 000

¢erné déti

Z tabulky vyplyva, ze nejvice déti s DMO je v Georgii, dale ze se vice

vyskytuje u muzii nez u zen. A ze DMO se vice vyskytuje u ¢ernych déti [52].

Prevalence z hlediska formy DMO je zaznamenana v tabulce 4, kde jsou

informace opét rozepsany pro jiz zminéné staty v USA. Pro ataktickou/ dyskinetickou

a hypotonickou formu jsou informace pouze pro vSechny lokality.
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Tab. 4 Prevalence formy DMO ve ¢tyfech statech v USA [52]

Forma DMO Alabama | Georgia | Missouri | Wisconsin | VSechny

lokality

Di — 51,7% | 46,1% | 59,4 % 44,9 % 49,2 %

ipareticka

. L 356% | 256% | 188% 30,3 % 28,2 %
Hemipareticka

Nespastickd forma 3,4 % 13,9 % 4,7 % 6,7 % 8,4 %

Ataktické/dyskineticka 2.9 %

55%

Hypotonicka

8.2 Prevalence détské mozkové obrny v Ceské republice

Celkova prevalence v Ceské republice je 3,372 na 1000 Zivé narozenych déti.
Analyza zahrmuje déti od 0-14 let s DMO. Vyskyt v CR je vysii nez ve stitech v Evropg.
Stejné jako ve svété, tak i v CR se prevalence DMO snizuje. V tabulce 5 jsou uvedeny
veskeré informace o vyskytu DMO v celé CR od roku 2003 do roku 2013 [53].

Tab. 5 Prevalence DMO V CR [53]

Rok Déti s DMO (0-14 | Celkovy pocet | Prevalence na 1000
let) narozenych déti 7ivé narozenych déti
2003 7289 1554 475 47
2004 7160 1526 946 4,7
2005 6 865 1501 331 4,6
2006 6 680 1479514 4,5
2007 6 558 1476 923 4.4
2008 6 454 1 480 007 4.4
2009 6 286 1494 370 4,2
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Tab. 5 (pokr.) Prevalence DMO V CR [53]

Rok Déti s DMO  (0-14 | Celkovy pocet | Prevalence na 1 000
let) narozenych déti zivé narozenych déti

2010 6043 1518 142 4,0

2011 5580 1541 241 3,6

2012 5561 1560 296 3,6

2013 5319 1577 455 34

V nasledujicim grafu 2 je ptehledné zobrazena klesajici prevalence od roku 2003
do roku 2013. Je vidét, ze v letech 2003 a 2004 jsou hodnoty stejné a nasledny rok prevalence
klesa. Taktéz je to u roku 2007 a 2008, i vroce 2011 a 2012. Celkové prevalence klesla
béhem jedenacti let o 1,3 promile [53].
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Graf 2 Klesajici prevalence DMO 2003-2013 [53]

Od roku 2007 az do roku 2013 byl proveden rozbor prevalence DMO v jednotlivych
krajich. V Karlovarském, Plzeniském, Hl. m. Praha, Pardubickém, Vysocina, Jihomoravském

a Moravskoslezském kraji je vyskyt DMO staly bez n&jakych vyraznych zmén. V Usteckém,
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Libereckém a Zlinském kraji prevalence béhem sedmi let klesla a je stala.
V Krélovehradeckém kraji byl v roce 2008 vyraznéjsi narast DMO, ale od roku 2009 vyskyt
postupné klesa. Pro kazdy kraj a rok jsou hodnoty rozepsany v tabulce 6 [53].

Tab. 6 Prevalence DMO Vv jednotlivych krajich CR v letech 2007-2013 [53]

Kraj 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Karlovarsky 203 193 197 181 161 170 226
Plzeiisky 212 222 239 230 208 232 207
Ustecky 683 593 538 530 543 558 520
Liberecky 374 360 351 337 328 294 296
Stiredocesky 636 639 716 576 566 492 472
Praha 555 488 523 519 461 413 457
Jihocesky 497 475 500 513 429 435 395
Kralovehradecky 340 514 353 381 343 340 346
Pardubicky 352 335 346 323 300 294 264
Vysodina 311 270 267 275 252 258 249
Jihomoravsky 660 601 610 601 584 538 526
Moravskoslezsky 964 1026 926 871 781 829 746
Olomoucky 369 373 358 330 299 403 307
Zlinsky 402 365 362 376 325 305 308

Pro rok 2013 byla udélana procentualni analyza ve viech krajich CR. Je jasné
viditelné, ze v Karlovarském kraji je vyskyt DMO nejvétsi. Nejméné se pak vyskytuje v kraji

Stfedoceském. Veskery procentualni rozpis je na obrazku 3 [53].
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Obr. 3 Procentualni vyskyt DMO v roce 2013 [53]
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9 Zavér

Prace je zaméfena na celkové sezndmeni s nemoci. Vysvétluje, jaké ¢asti téla postihuje
a ktery usek mozku je zasazeny. Dipereticka forma DMO je nejvice rozsifend, protoze
v drtivé veétSiné piipadd vznika jiz v prenatalnim stadiu ditéte. Z toho vyplyva, ze pravé
prenatalni pfic¢ina je nejcastéj$i duvod vzniku DMO. Tato piicina patii mezi nejcastéjsi kvali
infekcim, které Zeny mohou prodé¢lat béhem teéhotenstvi.

Pro jedince je velmi dulezité, aby dodrzoval pravidelné rehabilitace. Nemohou sice
nemoc vylécit, ale vyrazné zlepSit jeho stav. Zaroven je vhodné rehabilitaci doplnit i

alternativni 1é€bou jako napt. hipoterapii.

DMO je celkem cetné onemocnéni, ale pribézn€ bcéhem let klesa diky rozvoji
intenzivni péée o novorozence. Prevalence ve statech Evropy je veelku stejna. Avsak v CR se
DMO vyskytuje o néco malo vice nez v ostatnich statech Evropy. Nejvice se DMO vyskytuje

v Karlovarském kraji. Nejméné pak ve vnitrozemi, tedy kraji Stfredoceském a v Praze.
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