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Déti s détskou mozkovou obrnou (DMO) by mély byt v Ceské republice vysetfovany détskymi oftalmology. O¢ni vysetieni déti v pre-
verbalnim véku nebo u slovné nekomunikujich pacientl s vicecetnym postizenim musi vzdy kromé popisu Silhani a nalezu na prednim
segmentu oka a o¢nim pozadi obsahovat posouzeni kvality zrakové ostrosti, velikosti refrakce, schopnosti akomodace, poruch zorného
pole a kvality kontrastni citlivosti. Na zakladé téchto udaji je mozné navrhnout Iécebny a zrakové rehabilitacni plan pro rozvoj zrakovych
funkci, nékdy dlouho pted definitivnim stanovenim o¢ni diagnézy. Kritické periody vyvoje zraku nas nuti trvat na maximu osetfeni vzdy
ve spravném véku ditéte. V¢asné odeslani ditéte k o¢nimu specialistovi je podminkou pro Gspésnost mozné lécby.
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Cerebral palsy as seen by an ophthalmologist

In the Czech Republic, children with cerebral palsy (CP) should be evaluated by paediatric ophthalmologists. Ophthalmological exami-
nation in children of preverbal age or in verbally non-communicating patients with multiple disability must, in addition to describing
squint and the findings at the anterior segment of the eye and eye fundus, invariably include an evaluation of the quality of visual acuity,
size of refraction, ability of accommodation, visual field defects and the quality of contrast sensitivity. Based on these data, it is possible
to propose a therapeutic and vision rehabilitation plan for developing visual function, sometimes long before the definitive ophthal-
mological diagnosis is established. The critical stages of vision development make us insist on providing maximum available treatment

always at the right age of the child. Early referral of the child to an eye specialist is essential for the success of possible treatment.
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Seznam zkratek

CAT - Cardiff test

CVI = centrédIni poruchy vidéni (Cerebral Visual
Impairment)

D - dioptrie

DMO - détska mozkova obrna

GMFCS - Gross Motor Function Clasification
System

HOVT - test zrakové ostrosti

LG - Lea Gratings

LT — Landoltovy kruhy

PFL - princip upfednostnéni pohledu na zrakove
zajimavou plochu (Preferential Looking)

TAC - Teller Acuity Cards

Doby, kdy o¢ni vysetieni déti v preverbalnim
veéku nebo u slovné nekomunikujicich pacient(
s viceCetnym postizenim pfineslo maximalné
popis primarniho postaveni oci a zédsadnich
poruch jejich pohyblivosti, zhodnotilo nélez
na pfednim segmentu oka a o¢nim pozadi,
pripadné konstatovalo hrubé poruchy vidén,
povazujeme z dnesniho pohledu za prezité
a nedostacujici.

Daleko dulezitéjsi je stanovit vcas kvalitu
zrakové ostrosti, zjistit objektivné velikost re-
frakce a posoudit schopnost a silu akomodace.
Pokud to Ize, snazime se jesté zmapovat poruchy
v zorném poli ditéte a zjistit kvalitu kontrastni
citlivosti. Na zakladé téchto Udajd mame moz-
nost navrhnout lé¢ebny a zrakové rehabilitacnf

plan pro rozvoj zrakovych funkci, nékdy dlouho
pred definitivnim stanovenim o¢ni diagndzy.

Vime, Ze nejkritic¢tejsim obdobim pro vyvoj vi-
dénije prvnirok zivota ditéte, zejména jeho prvnf
polovina. Cas, ktery ztratime v 1. roce Zivota ditéte
pozdnim, nedokonalym nebo nefunkénf 1éceb-
nym planem, je pro vyvoj vidéni nenahraditelny!
Nelze se spokojit s odpovedi o nevysetfitelnosti
ditéte pro vek ¢i neschopnost komunikace.

Je mnoho divodd, proc¢ je nutné peco-
vat o vyvoj vidéni u vsech malych déti. Dnes
je zndmo, Ze bez zrakové kontroly a motivace
dochazf k naruseni nejen celého symetrického
vzpfimovaciho procesu, ale i k retardaci psy-
chomotorického vyvoje ditéte. U déti s DMO je
porusend kontrola drzenf téla klicovym problé-
mem. Dr. Lea Hyvarinen v r. 1996 shrnula funkce,
které jsou zrakem determinovany:

1) bdélost: mozek, ktery ma malo zrakovych
stimul{, zGstava na nizkém stupeni bdélosti

a aktivity; pokud rozdil mezi svétlem a tmou

neni pro dité vyznamny, vznikaji problémy

s dennfm rezimem
2) navdzdni citové vazby s matkou: dité, které

se nedokaze podivat z o¢f do o¢f, vypads,

jakoby nemélo zéjem o kontakt s dalsi oso-
bou; tim vznikaji problémy v navézani citové
vazby rodicd k ditéti; je porusen cely proces
intuitivniho rodicovstv{

3) komunikace zrakem: pokud toto neni
mozné, je tfeba najit jiny zplsob komu-
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nikace s ditétem (dotyk, vice slovnich
projevl atd.)

4) motorické dovednosti: bez zrakového pod-
nétu nenf dité motivovano zvedat hlavu,
sahat po pfedmétech a nesnazi se k nim
dostat; proto musf byt dité k pohybu cilené
motivovano jinym zplsobem a tak motoricky
vyvoj stimulovat, jinak se vyrazné zpozduije;
navazani vizualniho kontaktu je klicovym
momentem ve vyvoji tzv. punctum fixum

5) prostorové predstavy: predstava okolnfho
svéta se vyviji u déti s postizenim zraku jinak,
nez predstava normalné vidiciho ditéte, dité
musi kombinovat informace z vice smyslU
a jeho predstava se bude vzdy do urcité
miry lisit od predstavy vidiciho ¢lovéka

6) vnimdni obrdzki: velmi tézké je vytvareni
predstav pomoci obrazk(, dité se zrakovym
postizenim ma malou zkusenost a nezietelnou,
pozménénou predstavou o obrazku; proto je
treba ji pfiblizit a doplnit slovnim popisem,
vyuzit schopnosti rozlisit barvy, tvar, velikost
pro pfiblizeni pfedstavy a opakovaného
poznani objektu na obrazku

7) rovnovdha: je-li postizeno periferni vidéni,
chybf jedna z opor pro rovnovéhu, a tedy
déti s tézkym postizenim zraku mivaji s jejim
udrzeni problémy

Pokud mdme moznost ovlivnit vyvoj tak
ddlezitého smyslu, jakym zrak je, pak je to neo-



pakovatelna sance nejen pro nase pacienty, ale
soucasné i velikd vyzva pro nas, lékare. Aby mohl
oftalmolog do vyvoje vidéni icinné zasdhnout
a mél na to pravo, musi detailné znét nejen jeho
fyziologicky préibéh, ale i jeho odlisnosti u nezra-
lych déti a u pacientd s vicecetnym postizenim,
déle musi znat hodnoty fyziologického rozmezf
zrakové ostrosti v daném veéku a rozumét per-
fektné vyvoji refrakce.

1. Fyziologicky prubéh
Tabulka 1 shrnuje stéZejnf obdobf fyziolo-
gického vyvoje vidéni (Zobanova, 1997).

Novorozenecké obdobi

Zraly novorozenec méa nedokonceny vyvoj
oka jako takového. Predevsim se to tyka sitnice
a akomodacniho svalu, déle nema myelinizova-
nou zrakovou drahu a nejsou patfi¢né diferenco-
véna odpovidajici korova zrakova centra.

Na sitnici neni dokoncen vyvoj mista pro
nejostiejsi vidén, tj. centralni oblasti, makuly.
Makula je sice diferencovéna, ale ¢ipky, které
v budoucnosti vylu¢né obsahuje, nejsou jes-
té spradvného tvaru a usporadani. Proto prvn{
dny po porodu prevazuje periferni vidénf nad
vidénim centrdInim, tj. skotopické vidénf nad
fotopickym. Skotopické vidéni je vidéni za Sera,
je zprostredkovano tycinkami a slouzi k detek-
ci pohybujicich se nekontrastnich predmeétd
azmén v prostoru. Dité v tomto obdobi neumf
sledovat ani fixovat zrakové podnéty nejen pro
nezralosti centralni krajiny, ale také proto, ze mu
chybi asocia¢ni dradhy mezi o¢ni senzorickou
a motorickou oblasti. Na zrakové podnéty re-
aguje pouze skenovanim prostoru tj. stejno-
smeérnymi, konjugovanymi, patracimi pohyby
ocf — verzemi. Z toho vyplyva, Ze zrakova ostrost
v prvnich dvou tydnech po porodu nemuze byt
lepsi, nez je Uroven periferniho vidént (tedy 0.02

Tabulka 1. Fyziologicky vyvoj vidénf

tj. 1/50). Také barevné vidénf je v tomto obdobf
diskutabilni. Vime bezpecné, Ze reaguje na Cer-
nobily kontrast a také na ¢ervenou barvu, o které
je zndmo, Ze je posledni barvou rozlisitelnou pfi
degenerativnich poruchéch sitnice.

Kvyrovnanifunkce centréini a periferni ¢asti
sftnice dochazi zhruba ve 2. tydnu Zivota ditéte.
Je povazovan za pocatek fotopického videéni, tj.
vidéni za svétla nehybného, vysoce kontrastniho
predmétu a vnimani barev.

V nasledujicich dvou tydnech zacne centrél-
ni oblast sitnice funkéné prevazovat nad periferi,
a proto je zacatek 1. mésice Zivota povazovan
za pocatek nepravidelné, monokuldrni fixace,
nebo-li primitivni senzorické fixace. Dité pouziva
k fixaci kazdé oko zvlast, fixuje nepravidelné
trhavé, podrazdénim centrdlni oblasti se vyviji
pohledovy reflex.

Kojenecké obdobi

Od 2. mésice se senzoricka, pasivni, mono-
kuldrni fixace stava aktivni a objevuje se kratko-
dobé binokuldrni fixace, tj. dité pouziva obé
oci soucasné.

Mezi 2.-3. mésicem Zivota se dokoncuje
spojeni primarnich zrakovych center s korovou
zrakovou oblasti, kterd odpovida makularni ob-
lasti sitnice.

Ve 3. mésici se diky dozravani nejddlezitéjsi
¢asti makuly, tj. foveoly méni centrdlni fixace
na nepravidelnou foveoldrni. Souc¢asné dité
zacina nastavovat osy pohledu obou o¢i k pod-
nétu, tj. zacatek protismérnych, disjungova-
nych pohybii o¢i tedy vergence (konvergence
do blizka a divergentni pohyb do dalky). Také
zrakova ostrost se v tomto obdobi s dozravanim
makuly velice rychle méni.

Dal3f 4. mésic je duleZity ze dvou ddvodd.
Dochazi k definitivni pfevaze makuldrni ¢asti
sitnice nad perifernf a navic je dité schopno jiz

skotopické vidéni, pohyb nekontrastniho podnétu, stejnosmérné, konjugované, skenovaci

plné akomodovat, tj. s plnou rychlostii silou.
Vznikd zdklad akomodacné konvergencniho
reflexu, dtlezitého nejen pro vyvoj binokular-
niho vidéni, ale dle poslednich poznatk i vyvoj
refrakce, tj. emetropizace oka na oko bez zasadni
dioptrické vady.

V 6. mésici je definitivni vyvoj fovey a dale
jesté foveoly ukoncen a zacina se vyvijet fuzni
reflex tj. mozek spojuje obrazky obou oci v je-
den prostorovy viem.

V dalSich mésicich se jiz vytvorené binoku-
larni reflexy (fixa¢ni, akomodacné konvergencni
a fuzni) upevnuji a zdokonaluji v souvislosti s do-
tykovymi podnéty a vzpfimovanim ditéte.

Obdobi batolete

Souhra akomodace a konvergence se upev-
nuje do 2 let. Vyvoj viech reflexd je ukoncen
ve 3 letech.

Predskolni obdobi

Do 6. let se pak do té doby vyvinuté videéni
stabilizuje a nabyva pevnosti az nepodminé-
nych reflexd.

Skolni obdobi

V tomto obdobi se vidéni sice dale rozviji,
ale jen mélo. Korekci promeskanych refrakénich
¢ijinych vad se jen velmi obtizné zlepsuje dosa-
vadnf Uroven vidénf postizeného oka.

Videni, neboli zrakové vnimani, je komplex-
ni funkcf zrakového analyzatoru na viech jeho
stupnich, tj. oka, zrakové drdhy a mozkovych
zrakovych center vcetné asociacnich oblasti.
Vétsina z nas si pod pojmem vidéni vybavi termin
zrakovd ostrost. Ta viak predstavuje jen jeden
z mnoha parametrd vidéni. Dalsimi jsou napf.
zorné pole, barvocit, kontrastni citlivost, adap-
tace na svétlo a tmu a prostorové, binokuldrni,
trojrozmérné vidéni. Zrakova ostrost je dulezita
pro ¢tenia psani, ale kontrastni citlivost je zasadni
pro orientaci v prostoru a komunikaci.

Po porodu: pohyby o¢i (verze) Vyvoj refrakce oka je dan vyvojem pomé-
2. tyden: pocatek fotopického vidéni ru mezi lomivosti optického apardtu oka a jeho
1. mésic: pocatek monokuldrni fixace (primitivni senzorickd) Tabulka 2. Shrnuje pribéh vyvoje zrakové ostrosti
2. mésic: pocétek binokuldrni fixace tak, jak se méniv souvislosti na jiz popsaném vyvoji
misie E?;;;:gi:i;émi (foveoldrni) fixace, pocétek protismérnych, disjungovanych pohybti jzerj;(SvﬂijiC?eiétSetri ?;sbzrj‘;%’égs:)y amozkovych
4. mésic centrdlni fixace, plnd akomodace (sila i rychlost), pfevaha fotopického vidéni Vek Zrakova ostrost

nad skotopickym novorozenec 20/600 0,033 6/180
5. mésic: trvalé centralni fixace 3. mésic 20/120 0,166 6/36
6. mésic: dokoncenf vyvoje makuly, pocatek fize 12. mésic 20/60 03 6/20
9.-12. mésic: upevnéni binokuldrnich reflext 3 roky 20/30 0,6-0,8 6/9
3.roky: dokonceni akomodacné - konvergencniho reflexu 5 let 20/20 0,8-1,0 6/9-6
5.-6. let: stabilizace reflext 7-17 let 20/20 1,0 6/6
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predozadni délkou. Hodnoty refrakce se pohybuiji
v souvislosti s vékem v urcitych fyziologickych
rozmezich. Nasazenim bryli srovndme refrakénfi
odchylku ditéte zpét do pripustného rozmezi.
Oko, které je jinak zdravé a plné funkeni, pak pra-
cuje tak, jak by pracovalo bez plvodni dioptrické
vady. Neexistuji tedy bryle na dalku nebo na bliz-
ko, ale vzdy je dité nosi celodenné. Nosenim brylf
se vyvoj dioptrické vady neovlivni. Lé¢ebny efekt
maji pouze bryle nasazené kvuli Silhanf, tupozra-
kosti (@amblyopii) nebo pro poruchu akomodace,
ale opét nikoliv na vyvoj dioptrické vady. Jediné
spravnym diagnostikovanim odchylek od fyzio-
logického vyvoje refrakce je mozné zajistit ade-
kvatni lécbu vidéni, kterd ma nadéji na uspéch jen
tehdy, je-li zahdjena v pfislusné vyvojové fazi.

Velikost refrakce, kterou povazujeme do 3 let
Zivota ditéte za kritickou pro vznik amblyopie,
je uvedena obecné v tabulce 3.

Bylo by tragické, aby oftalmolog 21. stoletf
nechal na zékladni o¢nf onemocnéninasednout
vznikajici amblyopii diky Spatné zvolené nebo
vlibec nepredepsané korekci refrakeni vady.

Pro dlouhodobé oftalmologické sledovani
pouzivame casovy plan preventivnich prohlidek
zraku, ktery kopiruje véechna kritickd obdobf
ve vyvoji vidéni. Byl odvozen ze standardizova-
ného protokolu vyhlasky o preventivnich pro-
hlidkach déti a dorostu v Ceské republice, a to
ve véku: 3. més. — 6. més. — 12. més. — 18. més.
3 roky a pak periodicky kazdé 2 roky do 17 let
Zivota. Toto doporuceni je lepsi, nez vétsina sys-
téma sledovani zraku v jinych zemich, nejen
Evropy. Mdme tak dost ¢asu na preventivni opat-
feni nebo pfislusnou léc¢bu (Zobanova, 2005).

Il. Patologické zmény u DMO

Vidéni je zakladni motivaci pro rozvoj
motoriky a naopak. Zpétnou vazbou rozvoj
motoriky vede k lepsi diferenciaci zrakovych
asociacnich oblasti. Zatim co u normainiho
ditéte probiha vyvoj vidéni synchronné, jakoby
reflexné, u ditéte s vice¢etnym postizenim na-
stava jako sled vyvojovych oken. Pokud pfijde
stimul ve sprdvném vyvojovém obdobi, pak
ma patfi¢ny efekt, pozdéji je stejny podnét
méné ucinny nebo uz prakticky neudcinny.
Proto byl vypracovan severskymi autory plan
oc¢nich vysetienf u déti s rizikovou anamnézou

(pGvodné vytvorfeni pro predcasné narozené
déti), ktery v podstaté spliiuje potfebné poza-
davky oftalmologické péce o tyto rizikové déti.

Dlouhodobé sledovani v tpravé pro Ceskou

republiku je nédsledujict:

B novorozenec — zékladni o¢nf vys,, tj. bio-
mikroskopie predniho segmentu vcetné
vys. Cocky, o¢nf pozadi, event. nitroo¢nf
tlak (NOT)

B 3.mésic (event. korig. véku) — zékladni o¢ni
vys, ptidat vys. postaveni a motility bulbt
(nystagmus)

B 6. mésic (event. korig. véku) — zakladni o¢nf
vys., podrobné vys. postaveni a motility
bulbl, posouzeni event. strabizmu, pridat
vys. zrakové ostrosti, akomodace (reakce
zornic), refrakce, event. nasazeni korekce,
event. vys. kontrastnf citlivosti

B 12 meésic (event. korig. véku) — zakladni o¢nf
vys., podrobné vys. postaveni a motility
bulbd, posouzeni event. strabizmu, pfidat
vys. zrakové ostrosti, akomodace (reakce
zornic), refrakce, event. nasazeni korekce,
vys. kontrastni citlivosti

B 18.mésic (event. korig. veku) — zakladni o¢nf
vys., podrobné vys. postaveni a motility
bulbd, posouzeni event. strabizmu, pfidat
vys. zrakové ostrosti, akomodace (reakce
zornic), refrakce, event. nasazeni korekce,
vys. kontrastni citlivosti

B 36. mésic (event. korig. véku) — pfidat vys.
stereopse a kontrastni citlivosti

B 42 meésic (event. korig. véku) — pfidat vys.
barvocitu

m  5-7 rok - pridat vys. zorného pole

Zrakova ostrost

Slabozrakost a téZ3f poruchy zraku jsou po-
pisovany u témér 75% déti s DMO (Odding et
al., 2006). Méreni zrakové ostrosti se mize zdat
obtizné u détf se zavaznymi formami DMO, ale
je proveditelné (Ghasia et al., 2009).

Oc¢ni vysetfeni v prvé fadé zjistuje funkenf
stav videni. Pfi stanoveni zrakové ostrosti roz-
lisujeme 3 zakladni formy: detekce, rezoluce,
rekognice. Detekce znamena odliseni pohybuji-
ciho se objektu v prostoru, prenaseni pozornosti
7 jednoho objektu na jiny. (Pracujeme se svétlem,
s kontrastnimi hrackami.) Rezoluce znamena od-

Tabulka 3. Pocet dioptrif refrakce povazovanych za kritické pro vznik amblyopie

Refrakce Hodnoty dioptrii (D)
P Myopia  >-2,0D
Sférické dioptrie Hyperopia >+5,0D
Astigmatizmus (cylindrické dioptrie) >2,5D
Anisometropie (rozdilnd hodnota dioptrii mezi obéma oc¢ima) >2,0D

Neurologie pro praxi | 2011; 12(4) | www.neurologiepropraxi.cz

lisenf zrakového stimulu nebo skupiny stimulC
od opticky neutrdlniho pozadf pomoci principu
preferential looking (PFL). Principem téchto testd
je upfednostnéni pohledu na zrakové zajimavou
plochu. Tyto testy nevyzaduji slovni spolupraci
pacienta, pracujeme na behavioradlnim princi-
pu. Patff sem testy Teller Acuity Card (TAC), Lea
Gratings (LG), Cardiff Test (CAT). Kazdy z téchto
testl ma stupnici kvality zrakové ostrostia normy
pro dany vek ditéte. Vysledky nelze jednoznacné
prevést na véeobecné zndmé hodnoty zrakové
ostrosti, tj. rekognici. Rekognice znamena to-
tiz nejen odlisenf skupiny stimull od opticky
prézdného pozadi, ale i jeho rozpoznani. U détf
s kombinovanym postizenim Ize pouZit metodu
srovnavani stejného ke stejnému”. Patfi sem Lea
Hyvarinem (LH) obrazky, HOVT test, Landoltovy
kruhy a Snellenovy E optotypy.

Presto se prekvapive u déti s tézkymi forma-
mi DMO naslo neocekdvanych 92 % pacientd
se zrakovym postizenim a pfitom jen u 30%
z nich to bylo predtim diagnostikovéno. Pfitom
ani jedno z téchto déti nemélo normaini zra-
kovou ostrost. Nejlepsim vysledkem byla lehka
slabozrakost. Zévaznost poklesu zrakové ostrosti
souvisela se zdvaznosti mentélniho postizent.
Kromé toho se nasly vypadky v zorném poli,
zhorsenf kontrastnf citlivosti a poruchy bino-
kuldrnich funkci, postizeni vizudlni pozornosti,
fixace a dalsich zrakovych funkci. U 22 % klient(
byly zjistény nerozpoznané refrakéni vady a byly
doporuceny bryle (van den Broek, 2006).

Refrakéni vady

Ve skupiné s DMO byl nalezen signifikant-
né vyssi vyskyt vyznamnych refrakénich vad
ve srovnani s kontrolni skupinou. Poukazuje
to na zhorseni emetropizacniho procesu oka.
Ultrazvukem ziskand biometricka data tuto sku-
tecnost potvrzuji. AxidIni délka oka a sféricka
refrak¢nivada jsou u déti s DMO vzajemné Uzce
provézany. Viyssi vyskyt sférickych refrakénich
vad byl prokdzan v zavislosti nikoliv na tizi DMO,
ale na subtypu DMO. Také nebyla prokazana
relace mezi pritomnosti nebo velikosti sférické
refrakéni vady u DMO a urovni motorického,
intelektudiniho postizeni nebo pfitomnosti
komunikacnich potizi. Vyskyt a velikost torické
refrakéni vady, tj. astigmatizmu naopak méa sou-
vislost s tézsim intelektudIinim postizenim a je
vysvétlovdn zménami rohovkovych pomér(
(Saunders et al., 2010).

Indikovanou korekci volime predevsim
s ohledem na rozvoj vidéni, nikoliv na postaventi
ocf, resp. strabizmus. Bryle nosi déti celodenné.
Zisk z brylové korekce je ptedevsim funkeni,



tj. zrakova motivace ditéte k aktivitdm, a tim
podpora motorického vyvoje ditéte. Dalsimi
pfinosy korekce je zabrédneénf vzniku amblyo-
pie v adici na zdkladni o¢ni nebo neurologické
onemocnéni, podpora rozvoje binokularnich
funkci, a tim prevence vzniku strabizmu. Pokud
dité nenf zpUsobilé nosit bryle, doporucujeme
kontaktnf ¢ocky, event. i v reZimu prodlouze-
ného noseni (Zobanovd, 2009). Absolutni indi-
kace pro noseni kontaktnich ¢ocek u déti jsou
afakie, artefakie (arteficielné vznikla refrakeni
vada po operaci oka pro kongenitélni kataraktu,
ektopif ¢ocky, perforujici Uraz oka atd.), vyso-
ké refrakéni vady (prakticky nekorigovatelné
brylemi), anisometropie (pfi rozdilu refrakce
mezi obéma ocima vétsi nez 3D ke zmenseni
aniseikonie, tj. zmenseni rozdilné velikosti vje-
mU u obou oci). Relativnimi indikacemi jsou
netolerance bryli jako takovych u ditéte s vi-
cecetnym postizenim (hypersenzitivni povrch
hlavy a obli¢eje), nutnost rehabilitacniho cvi-
¢eni nékolikrat za den (ztrata zrakové motivace
po sundani korekce), spastické stdceni oci nebo
nystagmus, pohledové obrny a potize s ve-
likosti obrub pro nizky vek ditéte (pfedcasné
narozené déti). Zisk z noseni kontaktnich cocek
je pfedevsim trvald senzorickd stimulace sitnice,
lepsi vyuziti zorného pole a maximalni rozvoj
binokuldrnich funkci.

Akomodace

Poskozeni mozku miva vyznamny dopad
na schopnost akomodace, jak na jeji rychlost
takii silu. Ve srovnani s neurologicky normalnimi
vrstevniky Ize prokazat u déti s DMO vyznamné
snizeni nebo zpozdéni akomodacni odpovedi.
U nékterych z nich akomodace chybi Uplné.
Pacienti s DMO maji akomodacni zpozdéni proti
béZznym limitdim v 57,6 %, a to na jednu nebo
na vice vzdalenosti. Snizeni akomodacni od-
povedi byvéa casto spojeno s tézsim stupném
motorického a dusevniho postizeni (McClelland
etal, 2006).

S normalini akomodaci, tj. schopnosti zaos-
tfit z délky na blizko, souvisi zména Site zornice.
Posouzeni zornicovych reakci patii ke komplet-
nimu neurologickému vysetfeni. Porovnanim
kvality odpovedi zornice s objektivnim méfe-
nim akomodace, ziskané pomoci dynamické
retinoskopie, se zjistila pfima zavislost mezi
obéma vysetfenimi. Pacienti se zpomalenou,
snizenou nebo chybéjici pupildri odpoveédi maji
vyznamné horsi Urovern akomodace (Saunders
etal, 2008).

Dité s neschopnosti akomodovat nemuze
navézat kontakt pohledu z oci do o¢i, nefixuje

obli¢ej matky, mfiji pohledem i nabizené hracky.
Casto pak pUsobi dojmem autistického nebo
centrdlné nevidomého ditéte. Nedostatecnou
nebo chybégjici akomodaci nahrazujeme pred-
pisem adice (od +2,5 az do +3,0D) k pIné korekci
refrakce, zmérené v cykloplegii, tj. formou bifo-
kélnich bryli, nebo hyperkorekci, tj. pouze pred-
pisem bryli s hodnotou D na blizko. Nasazenim
korekce dochézi k pasivnimu zaostfeni viemu
dopadajictho na makulu. Toto intenzivni pasiv-
ni senzorické drézdéni makuly pak mize vést
ke zlep3eninebo k obnoveé rozvoje akomodacné
konvergencniho reflexu.

Poznatky o vyznamu poruch akomodace
ndm pomahaji pochopit dopad pfedcasného
poskozeni mozku déti s DMO na vyvoj vide-
ni. Prvni zminky o tom, Ze snizeni akomodacnf
schopnosti by mohlo byt sanovano pomocf
tréninku, jsou témer 25 let staré (Duckman et
al, 1984). Presto se touto problematikou z 1éceb-
ného hlediska nikdo z oftalmologt donedavna
nezabyval.

Zorné pole

Zmény v zorném poli byvaji v korelaci
s poskozenim mozku u déti s kortikaInimi-sub-
kortikdInimi lézemi, s rozsadhlym poskozenim
zpUsobenym vrozenou malformaci mozku nebo
s poskozenim nezralé bilé hmoty u pfedcasné
narozenych déti. Pfesto vyrazné omezeni zorné-
ho pole souvisi spise s patologickymi zménami
mozku vznikajicimi béhem pozdniho vyvoje
mozku ¢i po narozeni ditéte. Zorného pole m-
Ze byt Iépe zachovano u nezralych déti diky
plasticité jejich mozku. Vypadky v zorném poli
pak nebyvajf absolutnimi, ale spise relativnimi.
Kompletni homonymni hemianopsie je Casta
v kortikdlni-subkortikalni skupinég, ale je vzécna
u déti s vrozenou malformaci mozku i u détf
predcasné narozenych. VSechna zdvazna ome-
zen{ zorného pole je lepsi u détf identifikovat
konfrontacni technikou nebo flicker perimetri.
Goldmannova perimetrie je jako vhodna meto-
da k identifikaci relativnich poruch zorného pole.
(Jacobson et al.,, 2010) Pouzitelnost statické pe-
rimetrie u mensich déti nebo déti s vicecetnym
postizenim je moznd po specialni Upravé pro-
gramu, tj. pouzitf nadprahové strategie a redukcf
poctu bodl na 57. Tim zkratime cas vysetfenf
a pak je moZné provést perimetr prakticky uz
od péti let Zivota ditéte.

Kontrastni citlivost

Orientace v prostoru, periferni vidéni a hlavné
sledovanfi obli¢ejové mimiky a tedy i emocional-
nich vyraz{ obli¢eje zavisi na kvalité kontrastnf

citlivosti naseho vidéni. Vysetifujeme ji pomocf
preferen¢niho testu prof. Ley Hyvarinen (test
Hiding Heidi), a to jiz od 6. mésice Zivota ditéte.

Silhani a binokularita

Déti s irovni GMFCS (Gross Motor Function
Classification System) 1 az 2 se podobaji svymi
senzomotorickymi deficity neurologicky nor-
malnim détem s silhdnim a tupozrakosti. Déti
na Urovni 3 az 5 maji zavaznejsi deficity, které ne-
maji neurologicky normdalni déti. Pacienti s nej-
maji nejvétsi riziko vysoké kratkozrakosti, ztraty
binokuldrni fuze, dyskinetického strabizmu, téZ-
ké pohledové dysfunkce, neuropatie optického
nervu nebo centrédlni poruchy zraku (CVI). Pokud
fadime déti do kategorii podle anatomického ¢i
patofyziologického podtypu DMO, pak diplegic-
ké a spastické déti mivajf ¢astéji hypermetropii
a esotropii a také mivajf ¢astec¢né zachované bi-
nokuldrni funkce tj. fuzi a stereopsi. Naopak déti
s plegickou a smisenou formou DMO (dyskine-
tickd, atetoidni, hypotonicka a ataktickd), mivaj
Castéji vysokou kratkozrakost, CVI, dyskineticky
strabizmus a pohledové dysfunkce (Ghasia et
al,, 2008). O déti s DMO, které maji kteroukoliv
formu Silhdni, pec¢ujeme prakticky stejné jako
o déti bez neurologickych problémd. Jen in-
dikace k operaci, velikost a typ provedeného
zakroku zvazujeme vzdy az po peclivé konzer-
vativni pfedoperacni pfipraveé (korekce, okluznf
terapie) s pfihlédnutim k neurologickému nélezu
a véku ditéte.

Motorika

Poruchy zraku hraji vyraznou Ulohu v kon-
trole drzeni téla, postoje, u déti s DMO. Presto,
Ze se jednd o jeden z kli¢covych problém(
u DMO, vime pomérné malo o povaze vzta-
hd mezi abnormalnim drzenf téla a dysfunkcf
zrakového aparatu. Porucha senzorické nebo
motorické slozky pohyblivosti oci vede k ab-
normalnimu kompenza¢nimu drzenf hlavy (tor-
ticollis ocularis) a nasledné i sSpatnému drzenf
téla. Tim se drzeni téla pfizplsobuje kombinaci
vad a optimalizaci zbytkovych zrakovych funkci
(Porro et al., 2005).

Schopnost uchopit pfedmét vyZaduje kom-
plexni senzomotorickou koordinaci oci, hlavy,
rukou a trupu. Zatimco Cetné studie prokazaly
nedostatky v kazdém z téchto systémU jednot-
livé, vime mélo o tom, jak déti s DMO koordinujf
vice motorickych systém pro tyto funkeni Ukoly.
Zatimco o¢ni pohyby u déti s DMO jsou podob-
né typicky se rozvijejicim vrstevniklm, pohyby
rukou jsou vyrazné pomalejsi. Ve vsech diagnos-

www.neurologiepropraxi.cz | 2011; 12(4) | Neurologie pro praxi




tickych kategorif je nejvétsi rozdil mezi zdravymi
détmi a détmi s DMO v jejich schopnosti izolo-
vat pohyby o¢i, hlavy a rukou (Saavedra et al,
2008 a 2009).

Jediné spolecnd aktivace vsech zicastnénych
slozek vede ke stimulaci rozvoje co nejrozséhlej-
$ich oblasti mozku béhem jeho ranného vyvoje.
To znamend, pokud pouZijeme zrakovou nebo
naopak motorickou stimulaci izolované, nemusi
mit plny dopad na rozvoj lé¢eného ditéte.

Zavér

O déti s DMO by meéli v Ceské republice
pecovat predevsim detsti oftalmologové, ale
ve skute¢nosti se vzdy bude jednat o tymovou
a hlavné mezioborovou spolupréci. Metody vy-
Setfovani zraku se stéle rozviji. Jsou pouzitelné
vzdy od urcitého mésice Zivota ditéte. Je nutné
si uvédomit, Ze u kazdého postizeného ditéte
ma velky vyznam i maly zbytek zraku. | pouhy
svetlocit je dllezity pro spravnou funkci diur-
nélnich procest a urcity Zivotni rezim. Vcasné
odeslani ditéte je podminkou pro Uspésnost
mozné Iécby. Védomi si kritické periody vyvoje
zraku trvédme na maximu osetfenf. To znamena
adekvatni korekce refrakéni vady a vzdy plnd
korekce astigmatizmu, adice nebo hyperko-
rekce u postizeni spojenych s poruchou ako-
modace. Je dllezitd i spravna indikace a rezim
okluzniterapie v pfipadé strabizmu, amblyopie
¢i vyrazné asymetrie zjisténé zrakové ostrosti.
Celd 1é¢ba je vedena s ohledem na oftalmolo-
gicky nélez. Chirurgické feseni strabizmu, citlivé

zvolené, ma vyznamny vliv na rozvoj motoric-

kych funkcf i u déti s nejtézsi formou DMO.

K tomu patfi i trpéliva kvalitni zrakova sti-
mulace a rehabilitace pod vedenim zrakovych
terapeutd.

Vysledky préce s postizenymi détmi mize-
me posoudit az s ¢asovym odstupem ¢asto né-
kolikaletym. Jsou véak natolik pfekvapiveé dobré,
Ze se vyplatf jim vénovat maximalni Usilf.
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