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Souhrn: Osteogenesis imperfecta (Ol) patfi mezi vzacnd onemocnéni. Rehabilita¢ni péce provazi pacienty s Ol celozivotné. Vyvoj ditéte mize
byt komplikovén vznikem zlomenin, deformit nebo skoliézy. Cilem ¢lanku je shrnout zékladni informace o nejcastéjsich muskuloskeletélnich
komplikacich a zddraznit obdobi, v nichz je vyznam rehabilitace zésadni. Zaroven je dllezitym cilem upozornit na riziko vzniku tzv. bludného
kruhu, ktery mudze vyrazné limitovat kvalitu Zivota déti s Ol, a ze kterého je mozné vystoupit vhodné zvolenou rehabilitaci v ramci komplexni
multidisciplinérni |é¢by.
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Summary: Osteogenesis imperfecta (Ol) is a rare disease. Rehabilitation care for patients with Ol is a lifelong process. The development of a child
can be complicated by the occurrence of fractures, deformities or scoliosis. The aim of this article is to summarize basic information about the
most common musculoskeletal complications and to emphasize the periods in which rehabilitation is crucial. Additionally, an important goal is
to highlight the risk of falling into the so-called vicious circle, that can significantly limit the quality of life of children with Ol, and from which it is

possible to get out of by appropriately chosen rehabilitation within the comprehensive treatment set by a multidisciplinary team.
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Uvod

Osteogenesis imperfecta (Ol) je vzacné,
geneticky podminéné onemocnéni poji-
vové tkdné projevujici se zejména snize-
nou kostni denzitou, zvy3enou kiehkosti
kosti a ristovym deficitem. Onemocnéni
vznikd mutaci gen® kédujicich kolagen,
nejcastéji gend COL1A1 a COLTA2. De-
fekty vsak mohou byt pfitomny také
v genech, které s kolagenem interaguiji,
nebo se mlze jednat o defekty primarné
v oblasti diferenciace osteoblastl [1].
Dédic¢nost je nejcastéji autozomalné do-
minantni (az 90 % pacientl s Ol), méné
casto recesivni (okolo 10 % pacientd).
U téméri poloviny pacientd se jedna
o vyskyt nové vzniklé mutace [2]. Mu-
tace zpUsobuiji kvalitativni nebo kvan-
titativni zmény ve struktufe kolagenu,

ktery je nezbytnym stavebnim protei-
nem zejména pro kostni hmotu, ale i pro
mnoho dalsich pojivovych tkani, v¢.
Slach, svalovych vldken, kize, stény cév
aj. [3]. Kolagen | je také zésadni pro vyvoj
plicniho parenchymu [4]. Incidence one-
mocnéni se pohybuje v Sirokém rozmezi
1:10 000-50 000. V Ceské republice Zije
pfiblizné 400 jedincl s Ol. Onemocnéni
se vyskytuje u vsech etnik a bez rozdilu
mezi pohlavimi [5]. Na nasem pracovi-
$ti jsme aktudlné v kontaktu s priblizné
35 pacienty napfi¢ rdznymi vékovymi
kategoriemi a s rliznou tizi onemocnéni.

Zaklad diagnostiky onemocnéni Ol
tvofi podrobné odebrani anamnézy
(perinatalni zlomeniny, zlomeniny zpu-
sobené pfi lehkém nebo zadném trau-
matu, vysokd incidence zlomenin v ro-

diné) a klinické vysetfeni lékafem. Ze
zobrazovacich metod je nejvyuzivanéjsi
rentgenové zobrazeni skeletu prokazu-
jici pfitomnost zlomeniny, kostnich de-
formit, skoliézy, kompresi obratld ¢i
znamky osteopenie [1]. Ubytek kostni
hmoty (a pfipadnou predispozici k zlo-
meninam) spolehlivé potvrdi denzito-
metrické vysetieni provadéné nejcastéji
v oblasti bederni patere [6]. K podrob-
néjsi diagnostice Ol patii genetické vy-
Setfeni, jez urci konkrétni typ Ol, za-
vaznost onemocnéni, pfipadna rizika
operacni [é¢by ¢i nejefektivnéjsi typ far-
makologické [é¢by [1,2].

Rehabilitace
Klinicky obraz ditéte s Ol se vyviji v zavis-
losti na tiZi postiZeni a je charakterizovan
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Schéma 1. Bludny kruh - strach ze zlomenin vede k omezeni pohybové
aktivity, coz déle zhorsuje pohybové dovednosti a prohlubuje riziko vzniku

dalsich zlomenin.

Scheme 1. A vicious circle - fear of fractures leads to a reduction in physical
activity, which further worsens motor skills and deepens the risk of developing

additional fractures.

sirokou variabilitou. Zatimco déti s nej-
tézsi formou Ol umiraji nékolik dni az
tydnd po porodu, u déti s lehkou formou
se onemocnéni muUze projevit pouze né-
kolika zlomeninami [7]. Vyvoj muskulo-
skeletdlniho systému déti s Ol je ovliv-
nén zejména opakovanymi cetnymi
zlomeninami. Mezi dal$i dominantni
muskuloskeletalni pfiznaky, které jsou
u jedincl s Ol manifestovany v rGzné
mire, patii kloubni deformity, zvysena
laxicita vaziva a s ni spojend hypermo-
bilita, skoliéza, snizend svalova sila, sni-
Zenad schopnost posturdlni kontroly
a senzorickd deprivace jako nasledek
snizené propriocepce [6-9]. Abnorma-
lita kolagenu a kostni deformity méni
pfenos sil mezi svalovym vldknem, 3la-
chou a kosti, proto se svalova kontrakce
stdva méné efektivni [7,10]. Zaroven

zmény v kolagenu postihuji i plicni pa-
renchym, coz vede k postizeni plicnich
funkci [4]. Rada zminénych klinickych
pfiznakl maze byt rehabilitacni péci
ovlivnitelnd, proto je rehabilitace dllezi-
tou soucasti komplexni péce o tyto pa-
cienty. Cilenou terapii jsou maximalizo-
véany funkéni schopnosti ditéte, a tim se
zvy$uje mira jeho samostatnosti.

U déti s Ol dochézi ke zlomenindm
i pfes veskerou snahu jim zabranit, a to
jak ze strany ditéte, tak jeho okoli. Strach
ze zlomenin, jenz Zivot ditéte dopro-
vazi, by presto nemél dité izolovat od
pohybovych aktivit a socidlni integrace
(schéma 1). Nedostatek pohybové akti-
vity Uzce souvisi s vétsi predispozici roz-
voje obezity a s ni spojenych dalSich
komplikaci [11]. Onemocnéni Ol nepo-
stihuje intelekt. Jedinci s danym one-

mocnénim jsou diky edukaci a pfipad-
nému nacviku konkrétnich cinnosti
aktivit denniho zivota schopni vést sa-
mostatny zivot a aktivné socidlné parti-
cipovat [12]. Svij potencial vsak mohou
naplnit jen bez pfehnané hyperprotekce
ze strany rodi¢d a blizkého okoli [6,11].
Terapie nesmi byt z pfilisné opatrnosti
poddavkovana. Pouze pokud je dité za-
tizeno blizko hranici svych mozZnosti,
bude terapie efektivni. Dlouhodobé sle-
dovani ditéte, obezfetnost a znalost si-
tuaci, které v minulosti vedly ke zlo-
meniné, pomahaji stanovit adekvatni
terapeuticky plan a program.

Cilem rehabilitace je prevence vzniku
GrazG a zlomenin, kterd zahrnuje edu-
kaci rodiny o rezimovych opatienich (pfi-
loha 1 - dostupna on-line), vyhodnoceni
koordinacnich schopnosti ditéte a jeho té-
lesné zdatnosti, pfip. vybér vhodné volno-
Casové aktivity. Déle je rehabilitace indi-
kovédna pfi konzervativni/operacni [é¢bé
zlomenin a deformit [6,12,13]. Nedilnou
soucasti rehabilita¢ni péce je sledovani
kvality Zivota a participace, napf. s vyu-
Zitim standardizovanych dotaznikd uve-
denych v tab. 1 [6,14-16]. Ze zminénych
doporucovanych skal je do ceského ja-
zyka prelozena zatim pouze $kala Pediat-
ric Quality of Life Inventory (PedsQL); ak-
tudlni dostupnost viz webové stranky [17].

Fyzioterapie

Pro cilené nastaveni individudlni tera-
peutické intervence v praxi slouzi ki-
neziologicky rozbor doplnény o stan-
dardizované testy. Klinické vysetfeni
je variovadno dle konkrétniho stavu je-
dince a tize onemocnéni. V kineziolo-
gickém rozboru je dlsledné hodnocena
bolest, rozsah pohybu (ROM - range of
motion), svalova sila a balan¢ni schop-
nosti. LoMauro et al. [18] upozornuji na
kompenzaci omezeného lateralniho po-
hybu hrudniho kose pfi respiraci presu-
nem expanze do abdomindlni oblasti.
Autofi Carvalho et al. [4] doporucuji
k posouzeni respira¢nich funkci a zhod-
noceni miry restrikce — z divodu defor-
mit hrudniku - vysetfeni jeho pruznosti
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Tab. 1. Testy kvality Zivota déti s osteogenesis imperfecta.
Tab. 1. Quality of Life Assessment Tests in Children with osteogenesis imperfecta.

Nazev testu

Pediatric Outcomes Data Collection
Instrument (PODCI)

Ol Quality of Life Questionnaire (Ol Qol)

Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL)

HKK - horni kon¢etiny

Co testuje

funk¢énost HKK, mobilita, transfery, spokojenost, nepfitomnost

bolesti, pocity stésti a fyzické funkce

pocit bezpeci, omezeni funkénosti, bolest, strach, nezavislost,

pocit odlisnosti

télesné zdravi, pocity, emoce, vychazeni s ostatnimi lidmi,

fungovani ve skolnim zafizeni

Vékové rozpéti
2-18 let

6-18 let

2-18let

Tab. 2. Testy k hodnoceni motoriky déti s osteogenesis imperfecta.
Tab. 2. Motor Skills Assessment Tests in Children with osteogenesis imperfecta.

Zamérenitestu Nazev testu

hruba motorika
Function (BAMF)

Brief Assessment of Motor

Gross Motor Function Measure

Co testuje

motoriky

zhodnoceni hrubé, jemné a oralni

Vékové rozpéti

od novorozeneckého obdobi

5 mésicli az 16 let

chlize

(GMFM 88)

Timed Up and Go (TUG)

lezeni a otaceni, posazovani se,
lezeni po ctyrech, stoj, chiize a
béh

vztyk ze Zidle, chdzi, otoceni,

od 5 let (nutna schopnost

multidoménové
Proficiency (BOT)

ADL - vsedni denni ¢innosti

10 m Shuttle Ride Test (SRiT)

Bruininks-Oseretsky Test of Motor

The Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI)

The Baylay Scale of Infant and
Toddler Development llI

posazeni se na zidli

zdatnost kardiorespira¢niho
systému

testovani presnosti, koordinace a

samostatné chlize a porozuméni
pokynu)

neuvedeno

4-21 let

propojeni pohybl v rdmci hrubé i

jemné motoriky

ADL, chovani, kognice,

participace, re¢, socialni
komunikace

a schopnost adaptace

komunikace, funkéni mobilita,

kognitivni, motoricky a socialné-
-emocionalni vyvoj, rozvoj feci

6 mésict az 7,5 roku

1-42 mésicu

antropometrickou metodou (axialni,
mezosternalni a xiphoidealni obvod).
Pravé biomechanické zmény v oblasti
hrudniku a patefe jsou spojeny s nejcas-
t&jsi pficinou mortality a morbidity pa-
cientll s Ol. Ve spolupraci s pneumology
Ize zvazit provedeni spirometrického vy-
Setfeni, jez by ozfejmilo plicni objemy,
kapacitu a silu respiracnich sval(.

PFi vySetieni je tfeba myslet na zvy-
$enou nachylnost ke kostnim porané-

nim, ROM se nevysettuje ihned do kraj-
nich poloh, ale pomalu a velmi malou
silou dle moznosti pacienta. Pfi prvnim
vysetieni je obvykle vynechano testo-
vani béhu a rdznych variant skokd, které
je mozné zaradit az poté, co se dikladné
seznamime se stavem pacienta. Autofi
Mueller et al. [7] doporucuji do vyset-
feni zafadit standardizované komplexni
motorické testy (tab. 2), které pomahaji
identifikovat miru a oblast dominant-

niho deficitu v hrubé i jemné motorice.
Umoznuji také hodnotit vykon ditéte
s Ol v ¢ase a porovnat jej se zdravymi
vrstevniky.

Vedeni ditéte v kojeneckém
véku

V kojeneckém véku je rehabilitace za-
méfena na edukaci rodi¢l v ddsledném
pravidelném polohovani, které elimi-
nuje vznik a rozvoj kontraktur. Rodice
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Obr. 1a,b. Individualni ortoprotéza korigujici délku koncetiny umoznujici

samostatny stoj a chizi.

Fig. 1a,b. An individual orthoprosthesis correcting the extremity length to enable

standing and walking.

jsou také pouceni o zasadach Setrné
manipulace s ditétem a o rezimovych
opatienich v priibéhu provadéni béz-
nych dennich ¢&innosti. Vhodnou edu-
kaci se pfedchdzi nejen vzniku zlomenin
a progresi deformit koncetin, lebky i pa-
tefe, ale je také eliminovan rozvoj sen-
zorické deprivace ditéte [18,19]. Mani-
pulace s kojencem s Ol je provadéna
co nejvice plosnym Uchopem a poma-
lymi jemnymi pohyby. DuleZité je vyva-
rovat se nepfimérenému tlaku, torznim
a trakénim pohybdm [20]. Pro dité s Ol
mUze byt problematické dosazeni jed-
notlivych milnikl v motorickém vyvoji.
Nékteré déti se mohou vyvijet bez vy-
znamnych odchylek, jiné se mohou ve
vyvoji opozdovat a vyuzivat nahradni
pohybové strategie [7]. Silnd motivace
ditéte k pohybu v priibéhu dalsiho mo-
torického vyvoje zvysuje riziko vzniku
zlomenin, a tim i rozvoje dalSich defor-
mit. Détem by nemélo byt branéno v pfi-
rozeném pohybu (lezeni, posazovaéni se,
vertikalizace), pokud jsou k nému samy
motivovany. Respektuji se viak jejich ak-
tudlni fyzické schopnosti a nabizi se jim
bezpecny prostor. Zasadnim cilem fyzio-
terapie v tomto obdobi je zajisténi ak-
tivni mobility ditéte [12].

Vedeni ditéte v obdobi
samostatné vertikalizace

a chiize

V bezpecném prostiedi je dité aktivné
vedeno postupné do vyssich vyvojo-
vych pozic. Pfi nacviku vertikalizace a sa-
mostatné chlze se vyuziva mékkych
polstrovanych podlozek nebo choditka
s bezpecnostnimi popruhy. Konkrétni
napln rehabilita¢niho programu zavisi
nejen na stupni dosazeného motoric-
kého vyvoje, tizi onemocnéni, ale i na
aktudlni situaci daného jedince a jeho
rodiny. Hwang [12] doporucuje po-
stupné zafazeni aktivit zahrnujicich pre-
naseni vahy, které povazuje za dulezité
pro tvorbu a formovani kostni tkané, bu-
dovani a udrzeni svalové hmoty, efek-
tivni posturdini kontrolu a také pro vyvoj
kardiovaskularniho systému. Pro nacvik
bezpecného samostatného pohybu ve
vertikdle doporucuje také hydrokinezio-
terapii, pfi niz dité aktivné pracuje proti
odporu vody, coz zlepsuje jeho kon-
dici. Nacvik chlize ve vodé (pfimérena
hloubka vody, aby dité mohlo stat) je
vhodny zejména pro déti ve véku okolo
2 let, které ziskdavaji prvni zkusenosti
s chGzi v prostoru. Voda vyznamné tlumi
pady, coz ditéti umoznuje bezpecné

ziskat dostatek pohybovych zkusenosti
se samostatnym pohybem v prostoru.

Vedeni ditéte v predskolnim
a Skolnim véku
S pfibyvajicim vékem se zvysuji naroky na
motorické dovednosti a posturalni kont-
rolu. Prdvé porucha posturalni kontroly,
koordinace, schopnosti provést izolovany
pohyb nebo nizka télesnd zdatnost zvy-
$uji riziko padu a nasledného traumatu.
Opakované imobilizace (Ié¢ba zlomenin)
a hyperprotekce ze strany rodict déle pfi-
spivaji k redukci senzorického vnimani
a pohybové zkusenosti, coz poruchu po-
sturdIni kontroly dale prohlubuje [19]. Vy-
znamnym tématem fyzioterapie déti s Ol
v predskolnim a $kolnim véku je zvyseni
svalové hmoty, zlep3eni koordinace, ba-
lance a télesné zdatnosti. Cili se na po-
stupné budovani svalové sily, schopnosti
jejiho davkovani a rozvoj koordinace.
Dale se mezi cile rehabilitace postupné
pfidava vybér vhodnych pohybovych ak-
tivit. Pravidelnd participace na volnoca-
sovych aktivitdch je dllezitd pro vyvoj
a dospivani jedince s Ol [21]. V terapii Ize
vyuzit vdechny pozice z vyvojové fady se
zohlednénim anatomickych limitd kon-
krétniho ditéte. Pro dosaZeni maximalni
Urovné participace je dulezité nejen tera-
peutické vedeni ditéte k ziskani potreb-
nych motorickych dovednosti, ale také
vybér vhodnych kompenzacnich poma-
cek. Otézkou je také zvazeni vyuziti po-
lohovaciho zafizeni pro sed, vertikali-
zac¢niho stojanu (umoznuje postupné
naklapéni dle tolerance ditéte) nebo po-
lohovacich a funkénich ortéz (obr. 1a,b).
Soucasnym trendem ve fyzioterapii je-
dinct s Ol je aplikovani celotélové vib-
ra¢ni terapie (WBV - whole body vibra-
tion), pfi niz se pouziva vibra¢ni plosina
Galileo’. WBV Ize vyuzit nezavisle na mo-
bilité pacienta. Na vibracni plosiné se pra-
cuje jednak ve statické poloze (leh, sed,
stoj, pozice z vyvojové fady) a jednak ji
Ize vyuzit k dynamickému aktivnimu cvi-
¢eni. Vyhodou je moznost jejiho umis-
téni na vertikaliza¢ni stojan tak, aby na
ni mohlo stat i samostatné nevertikalizu-
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jici dité (obr. 2a,b). Predpokladany vliv vi-
bracni terapie na kostni denzitu pacientt
s Ol zatim nebyl jednoznacné prokazan.
U déti, které absolvovaly terapii s vyuzi-
tim vibracni plosiny, vsak byly zjistény po-
zitivni zmény ve funkcnich schopnostech
(hodnoceno napt. pomoci Gross Motor
Function Measure nebo Brief Assessment
of Motor Function), svalové sile, télesné
zdatnosti a mobilité. Zaroven nebyly zjis-
tény zadné vedlejsi Gcinky, proto se WBV
doporucuje jako vhodna terapeuticka
soucast komplexniho rehabilita¢niho
programu pro jedince s Ol [12,13,20].

Vojtova metoda v terapii
détis Ol
Vyhodou Vojtovy metody v terapii déti
s Ol je mozZnost aktivovat pohybové mo-
dely nezavisle na kognitivnich schop-
nostech a za minimalni manipulace s di-
tétem. Peclivé by viak méla byt zvaZzena
volba terapeutickych modeld a vychozi
postaveni i aktivace zén by mély byt indi-
vidualné prizpUsobeny toleranci a aktudl-
nimu stavu ditéte. Dlsledné by nemél byt
kladen zadny odpor proti pohybu nebo
silny tlak do aktivacnich zén. Autofi D’Eu-
femia et al. [22] ve své publikované kazu-
istice 20mésicni pacientky s Ol zaradili do
rehabilitatniho programu Vojtovu me-
todu v kombinaci s aktivnim cvi¢enim for-
mou hry a diskutuji vhodnost Vojtovy me-
tody. Terapii povazuji za bezpe¢nou pravé
s ohledem na moznost prizpUsobeni je-
jiho provedeni adekvatné pro déti s Ol.
Vojtovu metodu by mél vyuzivat pre-
deviim zkuseny terapeut, ktery je scho-
pen predikovat svalovy tah a pfizpUsobit
terapeuticky program mire kiehkosti di-
téte. Nékteré pozice mohou byt pro ur-
Cité pacienty nevhodné az rizikové uz
samotnou vychozi polohou (napft. prvni
pozice). Terapii je tieba dlisledné indivi-
dualizovat a v pfipadé potieby kontakto-
vat zkusenéjsi pracovisté.

Muskuloskeletalni komplikace
pfi onemocnéni Ol

Mezi zékladni muskuloskeletalni kom-
plikace patfi fraktury kosti, jejichZ cet-

Obr. 2a,b. Vibracni plosina Galileo Training®.
Fig. 2a,b. The whole body vibration system Galileo Training®.

nost a spojitost se vznikem deformit je
variabilni. Casté jsou zlomeniny dlou-
hych kosti, kompresivni zlomeniny pa-
tefnich obratl( (70 % zlomenin) a zlo-
meniny Zeber, jeZ se poji se vznikem
deformit hrudniku a patere. Deformity
patefe casto u nemocnych zvysuji ri-
ziko vyskytu spondylolistézy a spondy-
lolyzy [23,24]. Kostni deformity posti-
huji u déti s Ol nejcastéji vyse zminéné
deformity hrudniho kose a deformity
dlouhych kosti [25]. Velké mnozZstvi pa-
cientll provazi snizené mnozstvi svalové
hmoty, zvysend laxicita vaziva a s ni spo-
jend kloubni hypermobilita a instabilita.
Se snizenym mnozstvim svalové hmoty,
svalové sily a vy3si cetnosti zlomenin se
poji opozdéni vyvoje hrubé motoriky,
snizeni sobéstacnosti, zvySend unavi-
telnost a poruchy chiize [26-28]. Autofi
Barlow et al. [27] sledovali pfitomnost
muskuloskeletalni bolesti u 50 dospé-
lych pacientu s Ol. Pfitomnost bolesti po-
pisovalo 84 % pacientd, > 50 % pacientl
udavalo perzistujici bolesti trvajici déle
nez 1 rok.

Operacni ortopedickad lé¢ba u pa-
cientd s Ol cili na korekci zlomenin,
kostnich deformit a prevenci dislokace
kostnich fragment(. Uéelem korekce
vrozenych nebo posttraumatickych de-

formit je zlepSeni ROM, kongruence
sty¢nych kloubnich ploch, snizeni vy-
skytu fraktur a zajisténi spradvného vy-
voje kosti pro umoznéni vertikalizace
déti. Kostni deformity jsou casto feSeny
osteotomii, prfedevsim na dolnich kon-
Cetinach. | pfes mnoho rozporuplnych
pohledt se autofi odbornych publikaci
priklanéji k nejvhodnéjsimu nacasovani
pro korekéni operace na obdobi mezi
3. a 4. rokem, kdy uz jsou déti schopny
stoje a chiize [19,22].

Cilem rehabilitace pfi operacnilécbé de-
formit je postupné znovuziskani funkce,
v pfipadé korekéni operace také vyuziti
nové ziskaného potencialu. Pfed plano-
vanou operaci se v rdmci multidiscipli-
narniho tymu diskutuje jeji vhodné naca-
sovani. Provedeni komplexniho vy3etfeni
funk¢nich schopnosti pacienta v predope-
racnim obdobi a nasledné porovnani vy-
sledk(l s vysetfenim po operaci objektivi-
zuje efekt operace. Soucasti predoperacni
rehabilitacni péce je doporuceni potieb-
nych pom(icek pro polohovani, pfipadné
transport pacienta [7]. Ze zkusenosti na-
Seho pracovisté vyplyva, ze vyznam-
nou vyhodou fyzioterapie v predoperac-
nim obdobi je také sezndmeni pacienta
s naplni rehabilitace po operaci, v¢. po-
tfebného praktického nacviku. Konkrétni
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Obr. 3. Fazicky pohyb hornich koncetin s vyuzitim pruzného
odporu se sou¢asnou izometrii operované dolni kon¢éetiny.
Fig. 3. A phasic movement of the upper extremities using elas-

muscles.

tic band resistance with simultaneous isometry of the

operated lower extremity.

Obr. 5. Odporovany izolovany pohyb v kotniku operované

dolni koncetiny.

Fig. 5. A resisted isolated movement in the ankle of the

operated lower extremity.

napln terapie je volena vzdy individudlng,
s respektem k poopera¢nimu omezeni pa-
cienta a jeho aktudlnimu stavu.
Fyzioterapie zahajend v ¢asném poope-
ra¢nim obdobi cili predevsim na udrzeni
svalové i kostni hmoty a minimalizaci ne-
gativnich dasledkd imobilizace - pre-
vence rozvoje sekundarnich komplikaci
a kontraktur [7,12]. V ramci individualni
fyzioterapie se pracuje s aktivnimi po-
hyby, aktivné s dopomoci nebo pasiv-
nimi pohyby v segmentech nad a pod

operovanou oblasti. Soucasti je také udr-
Zeni svalové sily neoperovanych konce-
tin a prevence dekondice. Imobilizace
koncetiny je po operaci nutna, nicméné
neprospiva kostni remodelaci a ptispiva
k progresi osteopordzy [21]. K aktivaci
operované koncetiny se vyuziva izomet-
rie, jednoduché analytické pohyby v od-
lehceni, které jsou postupné zapojovany
do komplexnich dovednosti vyzaduji-
cich koordinaci vice télesnych segment(
a svalovych skupin (obr. 3-7).

Obr. 4. Posilovani hornich koncetin a trupu.
Fig. 4. Strengthening the upper extremities and trunk

Obr. 6. Varianta aktivace sval(i trupu s vyuzitim neopero-
vané dolni koncetiny a kontralateralni horni koncetiny.
Fig. 6. Trunk muscle activation using the non-operated lower
extremity and the contra-lateral upper extremity.

Obr. 7. Varianta posilovani hornich koncetin a trupu

s vyuzitim odporovaného pohybu v koordinaci s udrzenim
opory neoperované dolni koncetiny na nestabilni plose.
Fig. 7. Strengthening the upper extremities and trunk
muscles using a resisted movement in coordination with
maintaining the support of the non-operated lower
extremity on an unstable surface.

Dle doporuceni operatéra je kon-
Cetina postupné zatéZovana a zafazo-
vana v ramci komplexnich vzor( (s dd-
razem na zapojeni koncetiny do fazické
i opérné funkce). Nezbytnou soucasti te-
rapie je také péce o jizvu a mékké tkané,
které mohou mit vliv na recidivu, pro-
gresi stavajicich nebo vznik novych de-
formit. V brzké ndavaznosti na Iécbu
zlomeniny by méla probéhnout také re-
evaluace ROM, svalové sily a funk¢nich
schopnosti postizeného télesného seg-
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mentu [7]. Vysetieni je zacileno také na
zhodnoceni koordinacnich schopnosti
ditéte a jeho celkové kondice.

Skolidza

Rozvoj skolidzy u déti s Ol je spojovan
se zvysenou laxicitou vaziva, deformi-
tami obratlovych tél nebo asymetric-
kou délkou dolnich koncetin. Déti s tézsi
formou onemocnéni Ol maji vétsi sko-
liotickou kfivku, jez ma navic tendenci
k vétsi progresi nez kfivka u déti s leh¢i
formou [9,28]. Deformity patefe se rozvi-
jeji zejména v prvnich 2 dekddéch Zivota
jedince, s akcentaci v obdobi puberty.
Skolioticka kfivka vzdy zahrnuje poru-
chu osy patere ve frontalni, sagitalni
i transverzalni roviné [7]. Pfidruzené de-
formity hrudniku zmensuji jeho objem
a omezuji elasticitu. Snizena sila decho-
vych svalQ déle negativné ovliviiuje ki-
neziologii dychani, efektivitu expekto-
race a plicni funkce déti s Ol [4,29,30].
Zejména u déti s tézsi formou je proto
pozornost sméfovana také k techni-
kam respiracni fyzioterapie, pfedevsim
v pooperacnim obdobi s celkové snize-
nou mobilitou [7].

V dostupné literatufe dosud neni evi-
dence o efektivité korzetovani u jedincl
s Ol, jez neni v rdmci recentné publiko-
vaného konsenzu péce o déti s Ol dopo-
ruceno. Vyjimkou je situace po korekéni
operaci patefe, kdy se na urcité obdobi
po operaci vyuZivaji ,soft braces” s cilem
vyhnout se dislokaci instrumentaria [7].
Ke korekéni operaci patefe s cilem zabra-
néni progrese kiivky se dle autor? Fran-
zone et al. pfistupuje u krivek > 50° dle
Cobba. Rigidita krivky je dilezitym roz-
hodujicim faktorem pro nacasovani ope-
racniho fedeni [30].

Zaveér

Onemocnéni Ol ovliviiuje psychomoto-
ricky vyvoj ditéte, samostatnost v ramci
béZnych dennich aktivit a zasahuje do
celkové mobility jedince. Rehabilita¢ni
péce je nedilnou soucasti komplexni
[é¢by, cozZ ale neznamend, Ze musi pro-
bihat kontinudlné. Napf. pohybové $i-

kovné dité s lehkou formou Ol, které ma
zafazenou i pravidelnou pohybovou ak-
tivitu, nepotfebuje nutné rehabilitaci.
Naopak rehabilitace by méla byt zara-
zena vzdy v ramci komplexni |é¢by zlo-
menin a deformit. Rehabilita¢ni 1ékaf,
ktery znd indikace a kontraindikace te-
rapeutickych technik, specifikuje reha-
bilita¢ni postup s ohledem na aktualni
stav pacienta a koordinuje jednotlivé za-
interesované odbornosti rehabilitacniho
tymu (fyzioterapeuty, ergoterapeuty, lo-
gopedy, protetiky). Nejcastéji je reha-
bilitace indikovana v téchto situacich:
ocCekavany posun ve vyvoji (dosazeni
nového vyvojového milniku), eliminace
vlivu tzv. bludného kruhu, komplexni
|écba zlomenin, pfiprava na planované
operace a pooperacni péce.

Cilend rehabilitacni péce vyzaduje
koordinovanou tymovou spoluprdci.
Konkrétni terapeutické techniky jsou
zvazovany s ohledem na vék ditéte, tizi
postiZzeni a stanoveny cil. Obava ze zlo-
menin by neméla byt dlvodem k nepfi-
jeti ditéte do rehabilita¢niho zafizeni.
Nase pracovisté touto cestou nabizi
moznost konzultaci ohledné nastaveni
zadouciho rehabilita¢niho planu pro pa-
cienty s Ol. Spravné vedeni ditéte s Ol
i jeho rodiny, s ohledem na jejich indi-
vidudlni potreby, umoziuje maximali-
zovat jejich participaci a plnou socidlni
integraci.
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