
Rehabil Fyz Lek 2024; 31(1): 41– 48 41

původní práce

doi: 10.48095/ccrhfl202441

Specifika fyzioterapie dětí s osteogenesis 
imperfecta
Specifics of physical therapy for children with osteogenesis 
imperfecta

A. Quittková, A. Kašparová, M. Šafářová, O. Dyrhonová
Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Osteogenesis imperfecta (OI) patří mezi vzácná onemocnění. Rehabilitační péče provází pacienty s OI celoživotně. Vývoj dítěte může 
být komplikován vznikem zlomenin, deformit nebo skoliózy. Cílem článku je shrnout základní informace o nejčastějších muskuloskeletálních 
komplikacích a zdůraznit období, v nichž je význam rehabilitace zásadní. Zároveň je důležitým cílem upozornit na riziko vzniku tzv. bludného 
kruhu, který může výrazně limitovat kvalitu života dětí s OI, a ze kterého je možné vystoupit vhodně zvolenou rehabilitací v rámci komplexní 
multidisciplinární léčby.
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Summary: Osteogenesis imperfecta (OI) is a rare disease. Rehabilitation care for patients with OI 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 OI, 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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dině) a  klinické vyšetření lékařem. Ze 
zobrazovacích metod je nejvyužívanější 
rentgenové zobrazení skeletu prokazu-
jící přítomnost zlomeniny, kostních de-
formit, skoliózy, kompresi obratlů či 
známky osteopenie  [1]. Úbytek kostní 
hmoty (a případnou predispozici k zlo-
meninám) spolehlivě potvrdí denzito-
metrické vyšetření prováděné nejčastěji 
v oblasti bederní páteře  [6]. K podrob-
nější dia gnostice OI patří genetické vy-
šetření, jež určí konkrétní typ OI, zá-
važnost onemocnění, případná rizika 
operační léčby či nejefektivnější typ far-
makologické léčby [1,2].

Rehabilitace
Klinický obraz dítěte s OI se vyvíjí v závis-
losti na tíži postižení a je charakterizován 

který je nezbytným stavebním protei-
nem zejména pro kostní hmotu, ale i pro 
mnoho dalších pojivových tkání, vč. 
šlach, svalových vláken, kůže, stěny cév 
aj. [3]. Kolagen I je také zásadní pro vývoj 
plicního parenchymu [4]. Incidence one-
mocnění se pohybuje v širokém rozmezí 
1 : 10 000–50 000. V České republice žije 
přibližně 400 jedinců s OI. Onemocnění 
se vyskytuje u všech etnik a bez rozdílu 
mezi pohlavími  [5]. Na našem pracovi-
šti jsme aktuálně v kontaktu s přibližně 
35  pacienty napříč různými věkovými 
kategoriemi a s různou tíží onemocnění.

Základ dia gnostiky onemocnění OI 
tvoří podrobné odebrání anamnézy 
(perinatální zlomeniny, zlomeniny způ-
sobené při lehkém nebo žádném trau-
matu, vysoká incidence zlomenin v ro-

Úvod
Osteogenesis imperfecta (OI) je vzácné, 
geneticky podmíněné onemocnění poji-
vové tkáně projevující se zejména sníže-
nou kostní denzitou, zvýšenou křehkostí 
kostí a růstovým deficitem. Onemocnění 
vzniká mutací genů kódujících kolagen, 
nejčastěji genů COL1A1 a COL1A2. De-
fekty však mohou být přítomny také 
v genech, které s kolagenem interagují, 
nebo se může jednat o defekty primárně 
v  oblasti diferenciace osteoblastů  [1]. 
Dědičnost je nejčastěji autozomálně do-
minantní (až 90 % pacientů s OI), méně 
často recesivní (okolo 10  % pacientů). 
U  téměř poloviny pacientů se jedná 
o  výskyt nově vzniklé mutace  [2]. Mu-
tace způsobují kvalitativní nebo kvan-
titativní změny ve struktuře kolagenu, 
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mocněním jsou díky edukaci a případ-
nému nácviku konkrétních činností 
aktivit denního života schopni vést sa-
mostatný život a aktivně sociálně parti-
cipovat [12]. Svůj potenciál však mohou 
naplnit jen bez přehnané hyperprotekce 
ze strany rodičů a blízkého okolí [6,11]. 
Terapie nesmí být z  přílišné opatrnosti 
poddávkována. Pouze pokud je dítě za-
tíženo blízko hranici svých možností, 
bude terapie efektivní. Dlouhodobé sle-
dování dítěte, obezřetnost a znalost si-
tuací, které v  minulosti vedly ke zlo-
menině, pomáhají stanovit adekvátní 
terapeutický plán a program.

Cílem rehabilitace je prevence vzniku 
úrazů a  zlomenin, která zahrnuje edu-
kaci rodiny o režimových opatřeních (pří-
loha 1 – dostupná on-line), vyhodnocení 
koordinačních schopností dítěte a jeho tě-
lesné zdatnosti, příp. výběr vhodné volno-
časové aktivity. Dále je rehabilitace indi-
kována při konzervativní/ operační léčbě 
zlomenin a  deformit  [6,12,13]. Nedílnou 
součástí rehabilitační péče je sledování 
kvality života a  participace, např. s  vyu-
žitím standardizovaných dotazníků uve-
dených v tab. 1 [6,14–16]. Ze zmíněných 
doporučovaných škál je do českého ja-
zyka přeložena zatím pouze škála Pediat-
ric Quality of Life Inventory (PedsQL); ak-
tuální dostupnost viz webové stránky [17].

Fyzioterapie
Pro cílené nastavení individuální tera-
peutické intervence v  praxi slouží ki-
neziologický rozbor doplněný o  stan-
dardizované testy. Klinické vyšetření 
je variováno dle konkrétního stavu je-
dince a  tíže onemocnění. V  kineziolo-
gickém rozboru je důsledně hodnocena 
bolest, rozsah pohybu (ROM – range of 
motion), svalová síla a balanční schop-
nosti. LoMauro et al. [18] upozorňují na 
kompenzaci omezeného laterálního po-
hybu hrudního koše při respiraci přesu-
nem expanze do abdominální oblasti. 
Autoři Carvalho et al.  [4] doporučují 
k posouzení respiračních funkcí a zhod-
nocení míry restrikce – z důvodu defor-
mit hrudníku – vyšetření jeho pružnosti  

změny v kolagenu postihují i plicní pa-
renchym, což vede k postižení plicních 
funkcí  [4]. Řada zmíněných klinických 
příznaků může být rehabilitační péčí 
ovlivnitelná, proto je rehabilitace důleži-
tou součástí komplexní péče o tyto pa-
cienty. Cílenou terapií jsou maximalizo-
vány funkční schopnosti dítěte, a tím se 
zvyšuje míra jeho samostatnosti.

U dětí s  OI dochází ke zlomeninám 
i přes veškerou snahu jim zabránit, a to 
jak ze strany dítěte, tak jeho okolí. Strach 
ze zlomenin, jenž život dítěte dopro-
vází, by přesto neměl dítě izolovat od 
pohybových aktivit a sociální integrace 
(schéma 1). Nedostatek pohybové akti-
vity úzce souvisí s větší predispozicí roz-
voje obezity a  s  ní spojených dalších 
komplikací  [11]. Onemocnění OI nepo-
stihuje intelekt. Jedinci s  daným one-

širokou variabilitou. Zatímco děti s nej-
těžší formou OI umírají několik dní až 
týdnů po porodu, u dětí s lehkou formou 
se onemocnění může projevit pouze ně-
kolika zlomeninami [7]. Vývoj muskulo - 
skeletálního systému dětí s OI je ovliv-
něn zejména opakovanými četnými 
zlomeninami. Mezi další dominantní 
muskuloskeletální příznaky, které jsou 
u  jedinců s  OI manifestovány v  různé 
míře, patří kloubní deformity, zvýšená 
laxicita vaziva a s ní spojená hypermo-
bilita, skolióza, snížená svalová síla, sní-
žená schopnost posturální kontroly 
a  senzorická deprivace jako následek 
snížené propriocepce  [6–9]. Abnorma-
lita kolagenu a  kostní deformity mění 
přenos sil mezi svalovým vláknem, šla-
chou a kostí, proto se svalová kontrakce 
stává méně efektivní  [7,10]. Zároveň 

Schéma 1. Bludný kruh – strach ze zlomenin vede k omezení pohybové  
aktivity, což dále zhoršuje pohybové dovednosti a prohlubuje riziko vzniku 
dalších 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.
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ního deficitu v hrubé i jemné motorice. 
Umožňují také hodnotit výkon dítěte 
s  OI v  čase a  porovnat jej se zdravými 
vrstevníky.

Vedení dítěte v kojeneckém 
věku
V kojeneckém věku je rehabilitace za-
měřena na edukaci rodičů v důsledném 
pravidelném polohování, které elimi-
nuje vznik a  rozvoj kontraktur. Rodiče 

ním, ROM se nevyšetřuje ihned do kraj-
ních poloh, ale pomalu a  velmi malou 
silou dle možností pacienta. Při prvním 
vyšetření je obvykle vynecháno testo-
vání běhu a různých variant skoků, které 
je možné zařadit až poté, co se důkladně 
seznámíme se stavem pacienta. Autoři 
Mueller et al.  [7] doporučují do vyšet-
ření zařadit standardizované komplexní 
motorické testy (tab. 2), které pomáhají 
identifikovat míru a  oblast dominant-

antropometrickou metodou (axiální, 
mezosternální a  xiphoideální obvod). 
Právě bio mechanické změny v  oblasti 
hrudníku a páteře jsou spojeny s nejčas-
tější příčinou mortality a morbidity pa-
cientů s OI. Ve spolupráci s pneumology 
lze zvážit provedení spirometrického vy-
šetření, jež by ozřejmilo plicní objemy, 
kapacitu a sílu respiračních svalů.

Při vyšetření je třeba myslet na zvý-
šenou náchylnost ke kostním poraně-

Tab. 1. Testy kvality života dětí s osteogenesis imperfecta.
Tab. 1. Quality of Life Assessment Tests in Children with osteogenesis imperfecta.

Název testu Co testuje Věkové rozpětí

Pediatric Outcomes Data Collection  
Instrument (PODCI)

funkčnost HKK, mobilita, transfery, spokojenost, nepřítomnost 
bolesti, pocity štěstí a fyzické funkce

2–18 let

OI Quality of Life Questionnaire (OI Qol) pocit bezpečí, omezení funkčnosti, bolest, strach, nezávislost, 
pocit odlišnosti

6–18 let

Pediatric Quality of Life Inventory 
(PedsQL)

tělesné zdraví, pocity, emoce, vycházení s ostatními lidmi, 
fungování ve školním zařízení

2–18 let 

HKK – horní končetiny

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

Zaměření testu Název testu Co testuje Věkové rozpětí

hrubá motorika Brief Assessment of Motor  
Function (BAMF)

zhodnocení hrubé, jemné a orální 
motoriky

od novorozeneckého období

Gross Motor Function Measure 
(GMFM 88)

ležení a otáčení, posazování se, 
lezení po čtyřech, stoj, chůze a 
běh

5 měsíců až 16 let

chůze Timed Up and Go (TUG) vztyk ze židle, chůzi, otočení, 
posazení se na židli

od 5 let (nutná schopnost 
samostatné chůze a porozumění 
pokynu)

10 m Shuttle Ride Test (SRiT) zdatnost kardiorespiračního 
systému

neuvedeno

multidoménové Bruininks-Oseretsky Test of Motor 
Proficiency (BOT)

testování přesnosti, koordinace a 
propojení pohybů v rámci hrubé i 
jemné motoriky 

4–21 let

The Pediatric Evaluation of 
Disability Inventory (PEDI)

ADL, chování, kognice, 
komunikace, funkční mobilita, 
participace, řeč, sociální 
komunikace

6 měsíců až 7,5 roku

The Baylay Scale of Infant and 
Toddler Development III

kognitivní, motorický a sociálně- 
-emocionální vývoj, rozvoj řeči  
a schopnost adaptace

1–42 měsíců

ADL – všední denní činnosti
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získat dostatek pohybových zkušeností 
se samostatným pohybem v prostoru.

Vedení dítěte v předškolním 
a školním věku
S přibývajícím věkem se zvyšují nároky na 
motorické dovednosti a posturální kont-
rolu. Právě porucha posturální kontroly, 
koordinace, schopnosti provést izolovaný 
pohyb nebo nízká tělesná zdatnost zvy-
šují riziko pádu a následného traumatu. 
Opakované imobilizace (léčba zlomenin) 
a hyperprotekce ze strany rodičů dále při-
spívají k  redukci senzorického vnímání 
a pohybové zkušenosti, což poruchu po-
sturální kontroly dále prohlubuje [19]. Vý-
znamným tématem fyzioterapie dětí s OI 
v předškolním a školním věku je zvýšení 
svalové hmoty, zlepšení koordinace, ba-
lance a  tělesné zdatnosti. Cílí se na po-
stupné budování svalové síly, schopnosti 
jejího dávkování a  rozvoj koordinace. 
Dále se mezi cíle rehabilitace postupně 
přidává výběr vhodných pohybových ak-
tivit. Pravidelná participace na volnoča-
sových aktivitách je důležitá pro vývoj 
a dospívání jedince s OI [21]. V terapii lze 
využít všechny pozice z vývojové řady se 
zohledněním anatomických limitů kon-
krétního dítěte. Pro dosažení maximální 
úrovně participace je důležité nejen tera-
peutické vedení dítěte k získání potřeb-
ných motorických dovedností, ale také 
výběr vhodných kompenzačních pomů-
cek. Otázkou je také zvážení využití po-
lohovacího zařízení pro sed, vertikali-
začního stojanu (umožňuje postupné 
naklápění dle tolerance dítěte) nebo po-
lohovacích a funkčních ortéz (obr. 1a,b).

Současným trendem ve fyzioterapii je-
dinců s  OI je aplikování celotělové vib-
rační terapie (WBV – whole body vibra-
tion), při níž se používá vibrační plošina 
Galileo®. WBV lze využít nezávisle na mo-
bilitě pacienta. Na vibrační plošině se pra-
cuje jednak ve statické poloze (leh, sed, 
stoj, pozice z vývojové řady) a  jednak ji 
lze využít k dynamickému aktivnímu cvi-
čení. Výhodou je možnost jejího umís-
tění na vertikalizační stojan tak, aby na 
ní mohlo stát i samostatně nevertikalizu-

Vedení dítěte v období 
samostatné vertikalizace 
a chůze
V bezpečném prostředí je dítě aktivně 
vedeno postupně do vyšších vývojo-
vých pozic. Při nácviku vertikalizace a sa-
mostatné chůze se využívá měkkých 
polstrovaných podložek nebo chodítka 
s  bezpečnostními popruhy. Konkrétní 
náplň rehabilitačního programu závisí 
nejen na stupni dosaženého motoric-
kého vývoje, tíži onemocnění, ale i  na 
aktuální situaci daného jedince a  jeho 
rodiny. Hwang  [12] doporučuje po-
stupné zařazení aktivit zahrnujících pře-
nášení váhy, které považuje za důležité 
pro tvorbu a formování kostní tkáně, bu-
dování a  udržení svalové hmoty, efek-
tivní posturální kontrolu a také pro vývoj 
kardiovaskulárního systému. Pro nácvik 
bezpečného samostatného pohybu ve 
vertikále doporučuje také hydrokinezio-
terapii, při níž dítě aktivně pracuje proti 
odporu vody, což zlepšuje jeho kon-
dici. Nácvik chůze ve vodě (přiměřená 
hloubka vody, aby dítě mohlo stát) je 
vhodný zejména pro děti ve věku okolo 
2  let, které získávají první zkušenosti 
s chůzí v prostoru. Voda významně tlumí 
pády, což dítěti umožňuje bezpečně 

jsou také poučeni o  zásadách šetrné 
manipulace s  dítětem a  o  režimových 
opatřeních v  průběhu provádění běž-
ných denních činností. Vhodnou edu-
kací se předchází nejen vzniku zlomenin 
a progresi deformit končetin, lebky i pá-
teře, ale je také eliminován rozvoj sen-
zorické deprivace dítěte  [18,19]. Mani-
pulace s  kojencem s  OI je prováděna 
co nejvíce plošným úchopem a  poma-
lými jemnými pohyby. Důležité je vyva-
rovat se nepřiměřenému tlaku, torzním 
a trakčním pohybům [20]. Pro dítě s OI 
může být problematické dosažení jed-
notlivých milníků v motorickém vývoji. 
Ně kte ré děti se mohou vyvíjet bez vý-
znamných odchylek, jiné se mohou ve 
vývoji opožďovat a  využívat náhradní 
pohybové strategie  [7]. Silná motivace 
dítěte k pohybu v průběhu dalšího mo-
torického vývoje zvyšuje riziko vzniku 
zlomenin, a tím i rozvoje dalších defor-
mit. Dětem by nemělo být bráněno v při-
rozeném pohybu (lezení, posazování se, 
vertikalizace), pokud jsou k němu samy 
motivovány. Respektují se však jejich ak-
tuální fyzické schopnosti a nabízí se jim 
bezpečný prostor. Zásadním cílem fyzio-
terapie v  tomto období je zajištění ak-
tivní mobility dítěte [12].

Obr. 1a,b. Individuální ortoprotéza korigující délku končetiny umožňující  
samostatný stoj a chůzi.
Fig. 1a,b. An individual orthoprosthesis correcting the extremity length to enable 
standing and walking.
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formit je zlepšení ROM, kongruence 
styčných kloubních ploch, snížení vý-
skytu fraktur a  zajištění správného vý-
voje kostí pro umožnění vertikalizace 
dětí. Kostní deformity jsou často řešeny 
osteotomií, především na dolních kon-
četinách. I  přes mnoho rozporuplných 
pohledů se autoři odborných publikací 
přiklánějí k nejvhodnějšímu načasování 
pro korekční operace na období mezi 
3. a 4. rokem, kdy už jsou děti schopny 
stoje a chůze [19,22].

Cílem rehabilitace při operační léčbě de-
formit je postupné znovuzískání funkce, 
v  případě korekční operace také využití 
nově získaného potenciálu. Před pláno-
vanou operací se v  rámci multidiscipli-
nárního týmu diskutuje její vhodné nača-
sování. Provedení komplexního vyšetření 
funkčních schopností pacienta v předope-
račním období a následné porovnání vý-
sledků s vyšetřením po operaci objektivi-
zuje efekt operace. Součástí předoperační 
rehabilitační péče je doporučení potřeb-
ných pomůcek pro polohování, případně 
transport pacienta [7]. Ze zkušenosti na-
šeho pracoviště vyplývá, že význam-
nou výhodou fyzioterapie v předoperač-
ním období je také seznámení pacienta 
s  náplní rehabilitace po operaci, vč. po-
třebného praktického nácviku. Konkrétní 

nost a spojitost se vznikem deformit je 
variabilní. Časté jsou zlomeniny dlou-
hých kostí, kompresivní zlomeniny pá-
teřních obratlů (70  % zlomenin) a  zlo-
meniny žeber, jež se pojí se vznikem 
deformit hrudníku a  páteře. Deformity 
páteře často u  nemocných zvyšují ri-
ziko výskytu spondylolistézy a spondy-
lolýzy  [23,24]. Kostní deformity posti-
hují u dětí s OI nejčastěji výše zmíněné 
deformity hrudního koše a  deformity 
dlouhých kostí [25]. Velké množství pa-
cientů provází snížené množství svalové 
hmoty, zvýšená laxicita vaziva a s ní spo-
jená kloubní hypermobilita a instabilita. 
Se sníženým množstvím svalové hmoty, 
svalové síly a vyšší četností zlomenin se 
pojí opoždění vývoje hrubé motoriky, 
snížení soběstačnosti, zvýšená unavi-
telnost a poruchy chůze [26–28]. Autoři 
Barlow et al.  [27] sledovali přítomnost 
muskuloskeletální bolesti u  50  dospě-
lých pacientů s OI. Přítomnost bolesti po-
pisovalo 84 % pacientů, > 50 % pacientů 
udávalo perzistující bolesti trvající déle 
než 1 rok.

Operační ortopedická léčba u  pa-
cientů s  OI cílí na korekci zlomenin, 
kostních deformit a prevenci dislokace 
kostních fragmentů. Účelem korekce 
vrozených nebo posttraumatických de-

jící dítě (obr. 2a,b). Předpokládaný vliv vi-
brační terapie na kostní denzitu pacientů 
s OI zatím nebyl jednoznačně prokázán. 
U dětí, které absolvovaly terapii s využi-
tím vibrační plošiny, však byly zjištěny po-
zitivní změny ve funkčních schopnostech 
(hodnoceno např. pomocí Gross Motor 
Function Measure nebo Brief Assessment 
of Motor Function), svalové síle, tělesné 
zdatnosti a mobilitě. Zároveň nebyly zjiš-
těny žádné vedlejší účinky, proto se WBV 
doporučuje jako vhodná terapeutická 
součást komplexního rehabilitačního 
programu pro jedince s OI [12,13,20].

Vojtova metoda v terapii  
dětí s OI
Výhodou Vojtovy metody v  terapii dětí 
s OI je možnost aktivovat pohybové mo-
dely nezávisle na kognitivních schop-
nostech a za minimální manipulace s dí-
tětem. Pečlivě by však měla být zvážena 
volba terapeutických modelů a  výchozí 
postavení i aktivace zón by měly být indi-
viduálně přizpůsobeny toleranci a aktuál-
nímu stavu dítěte. Důsledně by neměl být 
kladen žádný odpor proti pohybu nebo 
silný tlak do aktivačních zón. Autoři D’Eu-
femia et al. [22] ve své publikované kazu-
istice 20měsíční pacientky s OI zařadili do 
rehabilitačního programu Vojtovu me-
todu v kombinaci s aktivním cvičením for-
mou hry a diskutují vhodnost Vojtovy me-
tody. Terapii považují za bezpečnou právě 
s ohledem na možnost přizpůsobení je-
jího provedení adekvátně pro děti s OI.

Vojtovu metodu by měl využívat pře-
devším zkušený terapeut, který je scho-
pen predikovat svalový tah a přizpůsobit 
terapeutický program míře křehkosti dí-
těte. Ně kte ré pozice mohou být pro ur-
čité pacienty nevhodné až rizikové už 
samotnou výchozí polohou (např. první 
pozice). Terapii je třeba důsledně indivi-
dualizovat a v případě potřeby kontakto-
vat zkušenější pracoviště.

Muskuloskeletální komplikace 
při onemocnění OI
Mezi základní muskuloskeletální kom-
plikace patří fraktury kostí, jejichž čet-

Obr. 2a,b. Vibrační plošina Galileo Training®.
Fig. 2a,b. The whole body vibration system Galileo Training®.
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Dle doporučení operatéra je kon-
četina postupně zatěžována a  zařazo-
vána v rámci komplexních vzorů (s dů-
razem na zapojení končetiny do fázické 
i opěrné funkce). Nezbytnou součástí te-
rapie je také péče o jizvu a měkké tkáně, 
které mohou mít vliv na recidivu, pro-
gresi stávajících nebo vznik nových de-
formit. V  brzké návaznosti na léčbu 
zlomeniny by měla proběhnout také re-
evaluace ROM, svalové síly a funkčních 
schopností postiženého tělesného seg-

operovanou oblastí. Součástí je také udr-
žení svalové síly neoperovaných konče-
tin a  prevence dekondice. Imobilizace 
končetiny je po operaci nutná, nicméně 
neprospívá kostní remodelaci a přispívá 
k  progresi osteoporózy  [21]. K  aktivaci 
operované končetiny se využívá izomet-
rie, jednoduché analytické pohyby v od-
lehčení, které jsou postupně zapojovány 
do komplexních dovedností vyžadují-
cích koordinaci více tělesných segmentů 
a svalových skupin (obr. 3–7).

náplň terapie je volena vždy individuálně, 
s respektem k pooperačnímu omezení pa-
cienta a jeho aktuálnímu stavu.

Fyzioterapie zahájená v časném poope-
račním období cílí především na udržení 
svalové i kostní hmoty a minimalizaci ne-
gativních důsledků imobilizace  – pre-
vence rozvoje sekundárních komplikací 
a kontraktur  [7,12]. V rámci individuální 
fyzioterapie se pracuje s  aktivními po-
hyby, aktivně s  dopomocí nebo pasiv-
ními pohyby v  segmentech nad a  pod 

Obr. 3. Fázický pohyb horních končetin s využitím pružného 
odporu se současnou izometrií operované dolní končetiny.
Fig. 3. A phasic movement of the upper extremities using elas-
tic band resistance with simultaneous isometry of the  
operated lower extremity.

Obr. 5. Odporovaný izolovaný pohyb v kotníku operované 
dolní končetiny.
Fig. 5. A resisted isolated movement in the ankle of the  
operated lower extremity.

Obr. 4. Posilování horních končetin a trupu.
Fig. 4. Strengthening the upper extremities and trunk 
muscles.

Obr. 6. Varianta aktivace svalů trupu s využitím neopero-
vané dolní končetiny a kontralaterální horní končetiny.
Fig. 6. Trunk muscle activation using the non-operated lower 
extremity and the contra-lateral upper extremity.

Obr. 7. Varianta posilování horních končetin a trupu  
s využitím odporovaného pohybu v koordinaci s udržením 
opory neoperované dolní končetiny na nestabilní ploše.
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.
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kovné dítě s lehkou formou OI, které má 
zařazenou i pravidelnou pohybovou ak-
tivitu, nepotřebuje nutně rehabilitaci. 
Naopak rehabilitace by měla být zařa-
zena vždy v rámci komplexní léčby zlo-
menin a  deformit. Rehabilitační lékař, 
který zná indikace a kontraindikace te-
rapeutických technik, specifikuje reha-
bilitační postup s ohledem na aktuální 
stav pacienta a koordinuje jednotlivé za-
interesované odbornosti rehabilitačního 
týmu (fyzioterapeuty, ergoterapeuty, lo-
gopedy, protetiky). Nejčastěji je reha-
bilitace indikována v  těchto situacích: 
očekávaný posun ve vývoji (dosažení 
nového vývojového milníku), eliminace 
vlivu tzv. bludného kruhu, komplexní 
léčba zlomenin, příprava na plánované 
operace a pooperační péče.

Cílená rehabilitační péče vyžaduje 
koordinovanou týmovou spolupráci. 
Konkrétní terapeutické techniky jsou 
zvažovány s ohledem na věk dítěte, tíži 
postižení a stanovený cíl. Obava ze zlo-
menin by neměla být důvodem k nepři-
jetí dítěte do rehabilitačního zařízení. 
Naše pracoviště touto cestou nabízí 
možnost konzultací ohledně nastavení 
žádoucího rehabilitačního plánu pro pa-
cienty s  OI. Správné vedení dítěte s  OI 
i  jeho rodiny, s ohledem na jejich indi-
viduální potřeby, umožňuje maximali-
zovat jejich participaci a plnou sociální 
integraci.
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