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Abstrakt v CJ:

Détska mozkova obrna (DMO) je jednou z nejcastejSich nemoci zpiisobujici motorické
poruchy v détském veéku. Doprovézena byva mnoha komplikacemi, vcetné fady vad
pohybového aparatu, které¢ vyznamné omezuji vykon b&Znych dennich ¢innosti ditéte. Jedna
z moznosti 1é¢by téchto vad je aplikace ortotickych pomtcek, které mohou vést ke zvySeni
kvality Zivota ditéte. Tato zaveérecna prace ma za cil zmapovat a zhodnotit, jak velké vyuziti
maji ortézy trupu a koncetin u pacientli s DMO a jaké jsou jejich opravdové benefity v péci o
détské pacienty s touto nemoci.

Z této prace vyplyva, Ze spravné zvolend ortéza miZze détskym pacientim s vySe
zminénou nemoci pomoci zvysit kvalitu Zivota. Je vSak tfeba dalSiho vyzkumu jejich G¢inka a
jejich ptipadna modifikace dle nejnovéjsich poznatkii o vyvoji pohybovych vad u déti s DMO,
aby ortézy mohly byt vice uzivany.

Odborna literatura k vytvoieni prace byla vyhledana pomoci databazi Ebsco, PubMed,
Wiley Online Library, ResearchGate a Google Scholar. N¢které informace byly dohledany
na oveéfenych webovych strankach zahrani¢nich organizaci zabyvajicich se touto problematikou
(napf. The European Academy of Childhood Disability, International Society for Prosthetics
and Orthotics, International Organization for Standardization). Ptipadné vyuziti starsi literatury

je zdivodnéno jeji stalou platnosti.



Abstrakt v AJ:

Cerebral palsy (CP) is one of the most common diseases causing motor disorders in
childhood. It is often accompanied by many complications, including various musculoskeletal
deformities, which significantly limit the performance of child's daily activities. One possible
treatment for these deformities is the application of orthotic devices, which can improve child’s
quality of life. The aim of this thesis is to map how often are trunk and limb orthotic devices
used to help patients with CP and evaluate their actual benefits in the care of pediatric patients
with this disorder.

The thesis shows that a properly selected orthosis can help pediatric patients with the
abovementioned disease to improve their quality of life. However, further research on the
effects of orthoses and their potential modifications according to the latest findings on the
development of motor impairments in children with CP is needed in order to encourage
widespread usage of orthoses.

The literature for this thesis was researched using the Ebsco, PubMed, Wiley Online
Library, ResearchGate and Google Scholar databases. Some information was found on the
verified websites of international organizations which deal with this issue (e.g. The European
Academy of Childhood Disability, International Society for Prosthetics and Orthotics,
International Organization for Standardization). The use of older resources is justified by their

relevance to the contemporary research.
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Uvod

Détska mozkova obrna (DMO) je oznaCovana za nejcastéjsi piic¢inu motorickych
poruch u déti a zaroven za jedno z nejzavaznéjSich postizeni v détském veku. Vznika na zakladé
neprogresivniho poSkozeni jesté nezralého mozku v dusledku ptisobeni nékolika faktord.

Déti s DMO trpi nejen poruchami motoriky a abnormdlnim drzenim téla,
ale 1 napf. kognitivnimi, smyslovymi, psychiatrickymi poruchami, epilepsii a dal$imi problémy
vzniklymi sekundarné, jako jsou kontraktury, kloubni a kostni deformity, luxace kloubt,
dekubity, nasledné bolesti apod. Tyto projevy vyrazné ovlivituji a omezuji vykon béznych
dennich c¢innosti (hru, socializaci, sebeobsluzné Cinnosti atd.). Z tohoto diivodu je nutnd
spoluprace né€kolika obord, které mohou pomoci se zmirnénim nebo zvladdnutim
doprovazejicich projevi. Jednou z klicovych terapeutickych intervenci u DMO je vyuziti
ortotickych pomiucek, nebot’ spravné zvolené a aplikované ortézy mohou u déti s touto nemoci
vyznamng¢ zlepsit kvalitu Zivota.

Cilem této bakalarské prace je poskytnout uceleny ndhled na dané téma, pfispét
k rozsifeni povédomi o moznostech ortotické 1é¢by u détskych pacientd s DMO a shrnout,
jak jednotlivé ortézy mohou vysit kvalitu bézného zivota ditéte i pecujici rodiny.

Prace Cerpa pfevazné z ¢lanka zahrani¢nich ¢asopisti zabyvajicich se problematikou
détské mozkové obrny a ortotickou intervenci. V prvni ¢asti bakalarské prace je pozornost
vénovana détské mozkové obrné, jejim projevim, klasifikaci, omezeni v bézném zivot¢ a 1¢Cbé.
Nasledné je ptiblizeno téma détské ortotiky s navazujici konkrétnéjsi aplikaci u déti s DMO.
V této Casti jsou uvedeny nejCastéji pouzivané pediatrické ortézy u DMO, popsany jejich

indikace, u€inky, a pfedevsim piinosy pro bézny zivot déti.



1 Deétska mozkova obrna

1.1 Charakteristika a definice

Pocate¢ni snahy definovat a klasifikovat détskou mozkovou obrnu — onemocnéni, které
se u déti projevuje predevSim zménou v motorickém vyvoji a naslednym celozivotnim
omezenim v pohybovych aktivitich, nebyly uspokojivé. JelikoZz jsou projevy onemocnéni
rozlisné, at uz rozsahem, lokalizaci postizeni nebo dalSimi pfidruzenymi projevy
nesouvisejicimi s motorikou, vznikalo mnoho riznych definic a klasifika¢nich systémt, které
pozdéji vedly k velkym odchylkam v zaznamech registra jednotlivych zemi shromazd’ujicich
udaje o populaci osob s DMO (Morris, 2007; Rosenbaum et al., 2007; Cans, 2000).

Tuto situaci se pokusila v roce 1998 vyfesit evropska sit’ prizkumu a registrtat DMO,
tzv. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), do niz se zapojilo 14 oslovenych registrii
z 8 evropskych zemi, jejichz zastupci se spolecné sesli za ucCelem vytvoteni jednotné definice
a kritérii pro zafazeni osoby do databaze DMO (Cans, 2000). Na schuizi bylo odsouhlaseno
pét nejcastéjsich prvka charakterizujici DMO a ty se nasledné staly zakladem pro jednotnou
definici (Cans, 2000):

e DMO je souhrnné oznaceni pro skupinu poruch;

e pfitomna je porucha motoriky a drZeni téla;

e onemocnéni je neprogresivni a je trvalé po cely Zivot, klinicky se vS§ak miize ménit;
e je zpusobeno neprogresivni 1ézi/interferenci/abnormalitou mozku;

e zminénd léze vznikla ve vyvijejicim se, nezralém mozku.

V nov¢jsi verzi definice z roku 2006 byl rovnéz zdiraznén fakt, Ze motorické poruchy
jsou casto doprovazeny piidruzenymi poruchami nemotorického rdzu. Tyto poruchy jsou
popsany nize v kapitole o symptomech DMO (Rosenbaum et al., 2007). Pro harmonizaci
prevalence bylo na schtizi dohodnuto, Ze i déti s chromozomalnimi anomaliemi, syndromy nebo
malformacemi mozku do databaze budou zahrnuty za ptedpokladu, Ze jsou splnény vSechny
podminky pro stanoveni diagnézy DMO (Cans, 2000). Z databaze DMO jsou naopak
vylouceny piipady hypotonie bez dalSich motorickych problému, konkrétné ataxie (Cans, 2000;
Kinsner-Ovaskainen et al., 2017; Cans et al., 2007), a také nesmi byt zahrnuty déti s defekty

neuralni trubice patete (Kinsner-Ovaskainen et al., 2017; Cans et al., 2007).



Uvedena definice z roku 2006 je v soucasnosti stale platna (Kraus, 2020), ale jeji vyvoj
a vyvoj klasifikace neni stile u konce. Nadéale probihda vyzkum, aby definice byla
zdokonalovéna, zahrnovala konkrétnéjsi prvky, dle kterych by klasifikace mohla pfesnéji
a objektivngji hodnotit nalezy, tzn. kazdy, kdo by klasifikaci pouzil, by stejné dit¢ s DMO

pridélil do téze piislusné kategorie (Rosenbaum et al., 2007).

1.2 Prevalence

Détska mozkova obrna je oznacovana za nejcastéjsi pri¢inu motorickych poruch u déti
onemocnéni viak klesd, jak je poukdzano v systematické analyze z roku 2022. Zatimco v roce
2013 podobna studie uvadi prevalenci DMO jako 2,11 na 1000 zivé narozenych déti (Oskoui
et al., 2013), v nové studii bylo zjisténo, Zze prevalence ve vysokopiijmovych zemich klesla
na 1,6 ptipadl na 1000 zivé narozenych déti i s postnatalnimi pfipady (Mclintyre et al., 2022).
V zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy nelze prevalenci plné stanovit kviili nedostatku dat.
Z dostupnych informacich vyplyva, Ze pocet piipadii v rozvojovych zemich je vyrazné vyssi,
a to 3,4 na 1000 ziv¢ narozenych déti (Mclntyre et al., 2022).

Je tfeba zdlraznit, ze do databaze mohou byt pod diagn6zou DMO zatazeny déti
az od 4.-5. roku zivota, kdy jsou projevy onemocnéni téméf plné viditelné, doslo k prezkoumani
nalezl a naslednému potvrzeni diagnézy DMO (Kinsner-Ovaskainen et al., 2017; Mclntyre et
diagnoza. Mohlo by dojit k podhodnoceni stavu v piipad€ leh¢i formy DMO, zde projevy
nemusi byt zachyceny, nebo v pifipad¢€, ze jest¢ nedoslo k jejich rozvinuti, napt. u spastické
nebo ataktické formy onemocnéni. V opacném piipadé¢ by mohly byt chybné zatazeny déti
s pfechodnymi poruchami souvisejicimi napf. s ptedcasnym porodem (Cans, 2000; Cans et al.,
2007).

Do prevalence osob s DMO jsou také zapocitany déti s predcasnou diagnézou DMO,
které zemiely mezi 2. a 5. rokem Zzivota, tedy diiv, nez doslo k op€tovnému prezkoumani stavu
(Kinsner-Ovaskainen et al., 2017). Tézkou formu DMO lze totiz rozpoznat a stanovit béhem
prvnich mésict Zivota, ale ¢asto dojde k umrti ditéte z davodu zdvaznych zdravotnich poruch

(Blair et al., 2007).
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1.3 Symptomy

Zékladnim klinickym nalezem DMO je abnormalni motorickd kontrola, ktera vznikla
jako dusledek naruseni spravné funkce motorickych center v mozku. Abnormalni motoricka
kontrola se projevuje poruchami tonu (konkrétné spasticitou/dystonii/hypotonii), mimovolnymi
pohyby (choreou/atetézou) nebo nekoordinovanymi pohyby (ataxii), které nasledné zpisobuji
poruchu motoriky a abnormalni drzeni téla (Rosenbaum et al., 2007). Rosenbaum a spol. (2007)
také uvadi, Ze motorické poruchy se u déti zacCinaji objevovat relativné brzy, obvykle pied
dosazenim véku 1,5 roku. Je mozné si vS§imnout riznych motorickych zvlastnosti a opozdéni
v dosahovani motorickych milnikt (Love, 2007).

Jak bylo zminéno dfive, DMO neni onemocnéni postihujici pouze motoriku ¢lovéka.
Jedna se o komplexni postizeni. Motoricka porucha se u kazdého jedince projevi jednak v jiném
rozsahu, co do zavaznosti, ale také ma vzdy individualni obraz dle lokalizace impairmentu
Vv mozku, jak je struéné popsano v definici DMO pod slovnim spojenim — skupina poruch
(Rosenbaum et al., 2007).

Mozkovou 1ézi vSak byvd naruseno vice funkci t€la, jejichz fidici centra nebo
komunikaéni drahy byly poskozeny (Bax et al., 2007). Jiné funkce mohou byt poskozeny také
sekundarn¢ jako dasledek omezeni ¢innosti umoziujici uceni a vnimani sebe ¢i prostredi
(Rosenbaum et al., 2007; Mclntyre et al., 2011). N¢ktefi autofi uvadéji, ze ptidruzené poruchy
DMO mohou castokrat ovliviiovat a omezovat zivot jedince vyraznéji nez ptitomna motoricka
porucha (Rosenbaum et al., 2007; Mcintyre et al., 2011).

Mezi pridruzené poruchy se fadi vyvojové kognitivni poruchy, jako je snizeny intelekt,
poruchy vnimdni, pozornosti, pozndvani, komunikace a uceni; dale epilepsie; smyslové
poruchy, kde jsou zatazeny poruchy zraku a sluchu, ale i jinych smyslovych modalit; poruchy
chovani, nalady, kam spadaji poruchy autistického spektra (PAS), porucha pozornosti
s hyperaktivitou (ADHD) a jiné psychiatrické problémy; poruchy spanku; nadmérné slinéni;
poruchy pfijmu potravy; poruchy funkce stfev a ovladani mocového méchyte. Zarazeny jsou
tu také problémy vzniklé sekundarné, jako jsou bolest, kontraktury, deformity, vykloubeni
ky¢li, problémy s respiraci, zvySena kazivost zubi, osteopordza apod. (Rosenbaum et al., 2007;
Mclntyre et al., 2011; Cantero et al., 2021).

Pfi snaze urcit zavaznost onemocnéni a stanovit plan 1é¢by musi byt souvisejici poruchy
DMO brany v potaz (Mclntyre et al., 2011). Kinsner-Ovaskainen a kolegové (2017) uvadi,
ze zavaznost DMO ovliviiuje vyskyt pfidruzenych poruch — ¢im vice je zdvazné motorické

postizeni, tim vétsi je pravdépodobnost existence dalSich poruch. Jejich pfitomnosti je zhorsen
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zdravotni stav a sniZzena kvalita Zivota jedince, ale i rodiny, které se tim zvySuji ndklady na péci.

Zaroven i 1é¢ba je zkomplikovana a vyzaduje spolupraci mnoha obora (Mclntyre et al., 2011).

1.4 Etiologie

Princip vzniku DMO spociva v poSkozeni nervové tkané nezralého vyvijejiciho se
mozku (Cans, 2000), avsak stanovit pfic¢inu, ktera k tomuto poskozeni vedla, neni snadné.
Etiologii onemocnéni lze uréit jen u n€kolika malo jedincu (Patel et al., 2020) kvuli tomu,
ze vétsina piipad DMO vznikla prenatalné. V tomto obdobi je téZké dohledat kauzalni udalost
(Patel et al., 2020), a tak vétSina inzultd neni nalezena a identifikovana (Rosenbaum et al., 2007;
Mantovani, 2007). Navic byva uvedeno, ze v ptipadé DMO neexistuje (nebo jen velmi
ojedin¢le) jedna jedina pficina, kterd by vedla ke vzniku tohoto onemocnéni, ale dochazi
k nému multifaktorialné, to je spoluptisobenim nékolika faktora (Mclntyre et al., 2011,
Rosenbaum et al., 2007).

Damiano (2007) predpoklada, ze podobné klinické obrazy mohou mit stejnou etiologii,
napft. jak je tomu u kernikteru, ktery vede k choreoatetoze (Rosenbaum et al., 2007; Blair et al.,
2007). Flodmark (2007) naopak uvadi, Ze klinicky obraz postiZzeni neni pfeddefinovan typem
inzultu jako spiSe poSkozenou oblasti mozku, dobou, kdy k poskozeni nezralého mozku doslo,
ale také zavaznosti a délkou trvani pri¢iny. Napft. bylo zjisténo, ze asfyxie a hypoxie ptsobi
odlisné 1éze. Dale se neurologicky nalez lisi i tim, zda hypoxie plsobila na zraly ¢i nezraly
mozek. Rosenbaum a kolegové (2007) potvrzuji, Ze zalezi na staii ditéte, ve kterém inzult
pusobil. Tvrdi, ze posSkozené motoricke funkce jsou ty funkce, které se rozvijely aZ po postiZzeni
mozku.

Ptesto bylo zjisténo, Ze nekteré inzulty vytvareji v mozku typické obrazy, které mizeme
pozorovat na magnetické rezonanci (MRI), a proto je v urcité mife mozné 1 diky
neurozobrazovacim piistrojim stanovit v nékterych ptipadech etiologii DMO (Gilles, 2007,
Bax et al., 2007).

Podle obdobi vzhledem k tc¢hotenstvi, ve kterych se specifické faktory vyskytuji
a pusobi, jsou rozdéleny na faktory pied pocetim, prenatalni, perinatalni a postnatalni (Mcintyre

etal., 2011). Nékteré z téchto faktord jsou nize uvedeny.

1.4.1 Faktory piisobici pied pocetim

Faktory ptsobici v tomto obdobi pochazi od matky a tykaji se jeji gynekologické,

rodinné, osobni a socialni anamnézy (Mclntyre et al., 2011). Na pfic¢inné cesté ke vzniku DMO
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se miZe uplatnit mentalni postiZeni matky; nizky socioekonomicky status; DMO v rodiné a jiné
genetické predispozice; v gynekologické anamnéze pak predCasné porody, predchozi tmrti

plodu, potraty a mrtvé narozené déti (Mclintyre et al., 2011).

1.4.2 Faktory piisobici vV prenatalnim obdobi

Kinsner-Ovaskainen a kolegové (2017) uvadi, ze ptipady DMO vzniklé v priabéhu
téhotenstvi spole¢né s pfipady vzniklymi kolem porodu tvoii téméf vétSinu vSech
zaznamenanych ptipadi, a to 95 %.

Na vzniku prenatalniho piipadu DMO se muze podilet pfitomnd infekce matky, jako je
rubeola, cytomegalovirus, herpes simplex, toxoplazmoéza, virus lidské imunitni nedostate¢nosti
(HIV z angl. Human Immunodeficiency Virus) apod.; dlouhodoba onemocnéni matky,
napf. poruchy §titné zlazy; muzské pohlavi a jiné genetické predispozice; vrozena malformace
mozku; viceCetna gravidita zprostfedkovana piirozenou cestou nebo z divodu asistované
reprodukce; nedostatek jodu z nedostatecné vyzivy, komplikace gestace vedouci
k pfed¢asnému porodu, kde je zatazena preeklampsie, krvaceni ve druhém a tfetim trimenonu,
nitrodélozni ristova retardace plodu, abnormality placenty a jiné (Mclntyre et al., 2011; Patel
et al., 2020; Dammann & Kuban, 2007; Gilles, 2007).

1.4.3 Faktory pusobici v perinatalnim obdobi

V obdobi kolem porodu mohou stat za vznikem DMO infekce matky pfenesené na dité
pti porodu (cytomegalovirus, herpes simplex, HIV atd.), které mohou byt pfic¢inou vzniku
meningitidy; také viceCetna gravidita; hypoxie az asfyxie; hypoglykémie ditéte; cévni mozkova
ptihoda (CMP); kernikterus a novorozenecké zachvaty. K vyznamnym rizikovym faktorim
v tomto obdobi patii i pfedCasny porod a nizka porodni hmotnost (Mcintyre et al., 2011; Patel
et al., 2020; Blair et al., 2007; Gilles, 2007).

Vyznam pred¢asného porodu a nizké porodni hmotnosti byl zkouman ve studii z roku
2013. Oskoui a kolegové (2013) zjistili, ze nejvétsi prevalence déti s DMO se objevuje
ve skupiné s hmotnosti 1000—-1499 g a s rostouci hmotnosti prevalence klesa. V této studii bylo
také vyzkoumdno, ze nejvice pifipadi DMO spadalo do skupiny déti narozenych
pred 28. tydnem gestace a opét bylo potvrzeno, Ze s pfibyvajicim vékem ma vyskyt DMO

klesajici tendenci.
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1.4.4 Faktory pisobici v postnatialnim obdobi

Nejmén¢ Casté ptipady DMO jsou ty, k jejichz vzniku dochdzi mimo prenatalni
a perinatalni obdobi a zaroven snimi nemaji zadnou souvislost (European Academy of
Childhood Disability [EACD], ©2023). Zahrnuji pouhych 5 % déti s DMO (Kinsner-
Ovaskainen et al., 2017). O postnatalni ptipad se jedna tehdy, pokud k 1ézi mozku doslo
v obdobi po 28. dni zivota do 2 let ditéte a nasledné vznikly stav odpovida definici DMO
(European Academy of Childhood Disability [EACD], ©2023; Kinsner-Ovaskainen et al.,
2017).

K hlavnim pfi¢innym faktorim vedoucim k poSkozeni mozku ditéte
po novorozeneckém obdobi patfi traumatickd poranéni mozku, komplikace chirurgického
zékroku, CMP nebo infekce ditéte vedouci k meningitidé, tedy cytomegalovirus, herpes
simplex, HIV (Mclntyre et al., 2011; Kinsner-Ovaskainen et al., 2017; Dammann & Kuban,
2007; Gilles, 2007).

1.45 Prevence

V navaznosti na pravdépodobné faktory vedouci ke vzniku novych ptipadit DMO jsou
ve svété zavadéna riizna preventivni opatieni. Preventivni strategii je napt. ockovani proti
zardénkam, ockovani anti-D imunoglobulinem pfi Rh inkompatibilit€ matky a plodu, snizovani
poctu prenaSenych embryi pii asistované reprodukci, prevence kontaminace prostiedi
metylrtuti, snaha zamezit poskozeni mozku pomoci bezpecnostnich pasii a oplocovani bazéni
(Mclntyre et al., 2011). Usp&snym byly shledany i aplikace kortikosteroidti pted porodem,
podavéani siranu hotecnatého k oddaleni porodu a terapeuticka hypotermie u zralych
novorozencu s poporodni asfyxii (MclIntyre et al., 2011; Oskoui et al., 2013).

Oskoui a kolegové (2013) uvadéji, ze vyzkum a dostupna 1ékaiska péce prevalenci
DMO snizuje, ale v jinych ohledech, diky schopnosti udrZet naZivu stale nezralejsi, pfedcasné

narozen¢ déti, mohou piipady onemocnéni piibyvat.

1.5 Typy détské mozkové obrny a klasifikace

Je zndmo nekolik klasifikac¢nich systému, které umoziuji zatfazovat déti do skupin
dle podobnych znaki DMO, ale pro epidemiologické ucely se v dnesni dobé pouziva
nejsnadnéji aplikovatelny klasifikacni systém. V ném jsou déti roziazovany na zakladé
pievladajicich motorickych poruch (Cans et al., 2007; Love, 2007). Dle SCPE se¢ jedna
o spastickou, ataktickou a dyskinetickou DMO. Dyskineticki DMO je dale délena
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na dystonickou a choreo-atetoidni formu (Cans, 2000). VSechny zminéné typy jsou definovany

spole¢nym patologickym drZzenim téla a vzorcem pohybu (Cans et al., 2007).

1.5.1 Spasticka DMO

Spastickd forma byva stanovena V ptipade pretrvavajiciho zvySeného tonu ve svalech
a zaroven pii piitomnosti patologickych reflexti, ¢imz je mySlena hyperreflexie nebo
extrapyramidové piiznaky (Cans, 2000; Kinsner-Ovaskainen et al., 2017; Cans et al., 2007).

Dle lokalizace mozkové 1éze touto formou miiZze byt postizena jak jen jedna, tak obé
poloviny téla, prava i leva. V ptipad¢ jednostranného postizeni je uvadén pojem hemiplegie,
Vv piipadé oboustranného pojem kvadruplegie (Kinsner-Ovaskainen et al., 2017; Bax et al.,
2007; Cans, 2000; Cans et al., 2007). U hemiplegie byva horni koncetina postizena
vice nez dolni (Bax et al., 2007). Dulezité je také zminit, ze i kdyz se jedna o jednostranné
postizeni, v mnoha piipadech kvili kiizeni motorickych drah mtize byt zjistén i deficit na druhé
strané (Rosenbaum et al., 2007).

V nékterych piipadech se uziva i pojem diplegie. Lékati ho nékdy pouzivaji pro popis
stavu, kdy jsou spasticitou postizeny pouze dolni koncetiny, pro jiné lékate vSak termin
zastupuje pripad, u néhoz je postizeni vyraznéjsi na dolnich koncetinach, i kdyz horni koncetiny
jsou také postizeny, avsak jen mirn¢ (Rosenbaum et al., 2007). A proto Rosenbaum a kolegové
(2007) k tomu uvadgji, ze pouzivani pojmu diplegie mize byt velmi zavadéjici, a tak doporucuji
jej z klasifika¢nich systému vytadit, nebo definovat, co je terminem v daném piipadé mysleno.
Nahrazen by mél byt pojmem kvadruplegie s tim, Ze je potfeba stav blize specifikovat,
na kterych koncetinach je postizeni vyjadieno vyraznéji, nebo zda je postizeni rozlozeno
na koncetinach rovnomérné (2007).

Spasticka DMO se vyskytuje ze vSech forem nejcastéji. Kinsner-Ovaskainen a kolegové
(2017) uvadgji informaci, vyplyvajici z registri SCPE, Ze do této skupiny spada vice nez 80 %

vSech ptipadi DMO a pievazné se jedna o kvadruplegii.

1.5.2 Dyskineticka DMO

Dyskinetickda forma DMO tvofi pfiblizné 8 % vSech pfipadd, nicméné mezi
jednotlivymi registry jsou velké odchylky (2017). Je zptisobena 1ézi v bazalnich gangliich (Bax
et al., 2007) a je definovana mimovolnymi, tj. nedobrovolnymi a nekontrolovatelnymi pohyby,
které se opakuji a mohou mit ¢asto stereotypni prub¢h (Cans, 2000; Kinsner-Ovaskainen et al.,
2017; Cans et al., 2007). Také je uvadén proménlivy svalovy tonus a zachované primitivni

reflexy (Cans et al., 2007).
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Dle projevi, které se u daného piipadu objevi v hojné&j$im zastoupeni je dyskineticka

DMO dale délena na dystonickou a choreo-atetoidni (Cans et al., 2007). Cans (2007) uvadi,

ze pokud jsou vsak u ditéte ptitomny piiznaky z obou skupin, mélo by byt klasifikovano jen

jako majici dyskinetickou DMO.

e Dystonicka forma je charakteristicka ptevazujicim abnormalnim drzenim téla zptisobenym
hypertonii. Hypertonie je kolisava a snadno vyvolatelna. Jejim dlisledkem vnikaji pomalejsi
mimovolni kontrakce svalovych skupin (flexori, extenzorti, rotatori apod.) vedouci
K nechténym pohybim a ke strnulému abnormalnimu postaveni télesnych segmentu.
Clovek s dystonickou formou se tedy jevi jako hypokineticky a strnuly (Cans et al., 2007;
Cans, 2000).

e Chore-oatetoidni forma zahrnuje piipady s prevladajicim vyskytem mimovolnych
pohybt. Jedna se o choreatické (rychlé a trhavé) a atetoidni (pomalé a kroutivé) pohyby.
Tonus
je kolisavy jako u piedchozi skupiny, avSak pievazné je snizeny. Pro tuto skupinu je tedy

typicka hyperkineze a hypotonie (Cans et al., 2007; Cans, 2000).

1.5.3 Atakticka DMO

Ataktickda DMO se vyskytuje nejméné. Pfi této formé je naruSena svalova koordinace,
tzn. pohyby jsou provadény s nepiiméienou silou, rychlosti, rytmem a zacilenim (Cans, 2000;
Cans et al., 2007; Kinsner-Ovaskainen et al., 2017). Navic svalovy tonus byva u této formy
vyrazné¢ snizen, coz vede spolecné s ataxii naptiklad k nerovnovaze pii chizi. DalSimi
pozorovatelnymi problémy jsou mijeni nebo pfestfelovani cile (pievrhovani predméth),

a intencni tfes, tj. tfes pii chténém pohybu (Cans et al., 2007; Cans, 2000).

U nékterych jedincti neni ziejmé, o jakou formu DMO se jedna, nebot’ projevy se Casto
prolinaji. Pfevazné jde o kombinaci projevl spasticity a ataxie nebo spasticity a dystonie,
a proto bylo dohodnuto, Ze dit€¢ ma byt klasifikovano na zékladé prevladajiciho patologického
motorického projevu (Cans, 2000; Cans et al., 2007).

Diulezit¢ je zdiraznit fakt, ze by typ DMO u ditéte nem¢l byt urcen ptili§ brzy.
Jak uz bylo uvedeno v kapitole o prevalenci, pfedCasné urCeny typ nemusi byt spravny.
Nekteré nalezy se totiz béhem nékolika mésict ¢i let zméni nebo vymizi. Napft. u déti, které
byly ptivodné klasifikovany jako hypotonické, se v pozdéj$im véku vyvinula spastickd forma
DMO. N¢které déti, az byly starsi, musely byt preklasifikovany na dystonické, i kdyz diive byly
oznaceny za majici spastickou DMO (Cans, 2000; Graham, 2007).
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1.6 Omezeni v béZném zivoté

Kazdy ¢lovek s DMO zaziva béhem svého Zivota néjaka omezeni, vychazejici z jeho
individudlnich symptomi; motorickych, smyslovych, kognitivnich apod. Nésledkem
motorickych poruch mtize byt omezena chiize, sebesyceni a polykani, komunikace a reagovani
na okoli kvuli dyskoordinaci pohybii okulomotorickych a orofacialnich svalli a dalsi jiné
¢innosti (Rosenbaum et al., 2007).

V této praci je zapotiebi zdliraznit predev§im vliv deformit na vykon béznych dennich
¢innosti (ADL). Deformity pohybového systému vznikaji nejcastéji sekundarné¢ v disledku
kombinace poruchy hrubé motoriky a hypertonu, nasledné pak méni pohybové vzorce, ¢imz je
omezena schopnost zapojit se do bézného zivota (Graham, 2007). Napiiklad na dolni konéeting
je u osob s DMO c¢asto pozorovano patologické postaveni télesnych segmentt, a to vnitini
rotace a addukce kyCle a zaroven equinozni postaveni chodidla, tj. trvald plantarni flexe
V hlezennim kloubu. Timto patologickym postavenim je znemoznéna fyziologicka chlze
a vznika chiize oznacovana jako nizkovita (Cans et al., 2007).

Patel a kolegové (2020) uvadéji, ze vétsina déti s DMO pies vSechna omezeni v Zivoté
vyrostou v produktivni dospélé osoby. Z velké ¢asti diky péci specialistu, ale také diky ipravam
prostiedi, alternativnimu zpiisobu vykonavani dané ¢innosti a kompenza¢nim pomickam, které
zlepuji funkénost a participaci. Velky podil viak ma rovnéz rodina a piatelé (Zivny &

Bendova, 2006; Colver, 2007; Sanger et al., 2007).

1.7 Interdisciplinarni terapie

Bohuzel DMO neni vylécitelnd, nicméné déti s timto onemocnénim potiebuji
celozivotni pé¢i mnoha odbornikli, kteti mohou pomoci se zmirnénim nebo zvladnutim
doprovazejicich projevi, a tim zvysit kvalitu jejich Zivota (Zivny & Bendova, 2006; Sanger et
al., 2007). Interdisciplinarni intervence je zcela nevyhnutelna, vezme-li se v tvahu
komplexnost ptfiznaki doprovazejicich DMO. Jak bylo zminéno vySe, postizena nebyva
jen motorika, ale také ostatni orgdnové soustavy, a proto spoluprace nejen lékatskych profesi
tvori zaklad pro lepsi zapojeni ditéte do bézného Zivota (Rosenbaum et al., 2007; Patel et al.,
2020; Bax et al., 2007).

Interdisciplinarni tym pecujici o dité¢ s DMO tvofi pediatr, zdravotni sestra, radiolog,
détsky neurolog, fyziatr, fyzioterapeut, ergoterapeut, ortoped, chirurg, neurochirurg,
gastroenterolog, pneumolog, ortotik-protetik, logoped, nutriéni terapeut, farmakolog

a farmaceut, oftalmolog, optometrista a optik, audiolog, détsky psycholog, specidlni pedagog
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a socialni pracovnik a dal§i (Zivny & Bendova, 2006; Cerebral Palsy Alliance Research
Foundation, ©2015-2023; Patel et al., 2020; Kinsner-Ovaskainen et al., 2017). Dulezitym
&lenem tymu je i samotné dité a jeho rodina, p¥ipadné jeho osobni asistent (Zivny & Bendova,

2006).
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2 Ortotické pomucky pouzivané v terapii déti s DMO

Ortotika je obor soustfedény na vyrobu a aplikaci ortéz pro osoby se snizenou funkci
pohybového aparatu po poranéni kosti ¢1 mekkych tkdni nebo z divodu neurologického
onemocnéni. UGelem aplikace ortéz je tedy zlepseni pohybovych schopnosti (Kolaf, 2009;
Physiopedia, ©2024).

Samotna ortéza je definovana jako zatizeni aplikované na povrch téla pro podporu nebo
ochranu struktury a také funkce neuromuskularniho a kosterniho systému (Physiopedia, ©2024;
International Organization for Standardization, 2020a).

Funk¢nost ortézy je zajisténa fyzikalnimi silami, které skrze ni piisobi na segmenty.
Diky nim muize byt fixa¢ni, podplrnd, korekéni, stabiliza¢ni atd. (Krawczyk & Rosicky,
2014d). Fyzikalni sily pusobi neustale a Ize je v rehabilitaci véetné ortotiky vhodné vyuzivat.

V ortotice existuje nékolik mechanismii, které umoznuji tyto sily pouzit pro dosazeni
chténého vysledku. Kolat (2009) je nazyva jako principy pusobeni ortéz. Zafazen
je zde tfibodovy princip plsobeni sil aplikovany pievdzné u korekénich ortéz; nebo princip
mice vyuzivany u trupovych ortéz, pti némz dochazi ke stlaceni ventralni a dorzalni strany proti
sob¢; princip, u néhoz kontaktni plocha ortézy ptsobi na segment fixa¢né; zminén je i princip
analgetické bandaze. Dale jsou pak uvadény principy vyvolavajici reklinacni sily, distrakéni

sily a derotacni sily (Kolar, 2009; Physiopedia, ©2024; Krawczyk & Rosicky, 2014d).

2.1 Spoluprace ergoterapeuta a ortotika

Ergoterapeut si v pé¢i o dité klade za cil zvysSit kvalitu jeho Zivota a Umoznit
mu co nejvetsi sobéstacnost, aby bylo schopno si hrat a ucit se, realizovat se a socializovat
co nejvice jako jeho vrstevnici. Aby se mohlo spravné vyvijet a bylo schopno provadét
sebeobsluzné ¢innosti. U tézsich stavii DMO je i cilem ulehcit péci rodin€ nebo oSetfovatellim,
Kteti se o dité staraji. Proto se ergoterapeut pii terapii zaméfuje na nacvik ADL ¢innosti
a doporuCuje kompenzac¢ni pomucky, snazi se zabranit vzniku kontraktur i deformit
a predchazet bolestem. Podporuje stabilitu trupu a hybnost koncetin, aby dit¢ bylo schopno
spravné stat, sedét, polykat a dychat, provadét tikony hrubé i jemné motoriky potiebné
pro vykon ADL. K dosazeni co nejlepSich vysledkl terapie potiebuje ergoterapeut Casto
spolupraci ortotika, ktery mize aplikaci ortotickych pomucek Ié€ebnou rehabilitaci podpofit
(Brauner, 2004; Kraus, 2004). Spole¢né vybiraji typ a funkci ortézy, ktera bude ditéti
poskytnuta.
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Ortotik by mél byt ¢lenem interdisciplinarniho tymu, nebot” komunikuje s fadou
zdravotnickych odbornikti, pfedevSim s oSetfujicim Iékafem, fyzioterapeutem a S vySe
zminénym ergoterapeutem daného pacienta. Jeho praci je ovlivnéna a podpofena lé¢ebna
rehabilitace, protoze aplikované ortézy napomahaji k posileni a protazeni svalll, umoziuji ¢i

zdokonaluji chtizi, rovnovahu a manipulaci s piedméty (Kolat, 2009; Physiopedia, ©2024).

2.2 Déleni ortéz

Ortézy se mohou délit podle funkce, konstrukce, zplisobu zhotoveni nebo podle

segmentu téla.

2.2.1 Déleni podle funkce

Ortézy jsou vyuzivany k mnoha uc¢eliim od znehybnéni, korekce az po zlepSeni mobility
kloubnich spojeni. Vzdy je volen takovy typ, ktery nejefektivnéji povede
k fyziologickému postaveni i pohybu téla. K tomu se vyuzivaji nasledné funk¢ni ucinky ortéz
(Krawczyk & Rosicky, 2014a; Krawczyk & Rosicky, 2014b; Krawczyk & Rosicky, 2014c;
Krawczyk & Rosicky, 2014d).

¢ Fixac¢ni uéinek umoziuje udrzet segment plné bez pohybu v pozadované pozici po urazech
a operacich. Takové ortézy jsou vyuzivany kratkodobé do zotaveni.

e Preventivni ucinek brani vzniku kontraktur tim, Ze udrzuje klouby ve fyziologickém
postaveni, a tak nedochazi ke vzniku deformit.

¢ Korekéni ucinek koriguje jiz vzniklé deformity a uvadi klouby do spravného postaveni.

e Stabiliza¢ni ucinek umoziuje vedeni pohybu ve spravném sméru, ve spravné anatomické
roving.

e Odlehcovaci ucinek pomaha s odlehcenim kosti a mékkych tkani, napt. pii zlomeninach
nebo u diabetické nohy. I kdyz je odlehCeni velky benefit nékterych ortéz, nebyva vzdy
oznacovano za jejich funkci, nebot’ vznika i pisobenim korekcnich ¢i stabilizacnich ortéz.

e Podpiirny ucinek podporuje nebo facilituje funkci svald, ptedevsim u paréz (napt. paréza
Nervus peroneus).

e Limita¢ni/restrikéni u¢inek zamezuje pohyb jen v ur¢itém rozsahu, ktery by mohl mit
negativni dopad na klouby i mékké tkan¢ (napt. ruptura Achillovy Slachy, po operaci
kolenniho kloubu apod.)

e Kompenzacni uéinek nahrazuje nedostate¢nou svalovou funkci (napt. pfi neschopnosti

provést samostatné plny tchop).
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2.2.2 Déleni podle konstrukce

Pii vybéru ortézy je tieba vzit v potaz i pozadovanou konstrukci, kterd povede

k dosazeni funkénich vysledkii. Ortéza muze byt tvofena konstrukci statickou nebo

dynamickou v navaznosti na to, zda je tfeba segmenty imobilizovat nebo mobilizovat (Kolafr,

2009).

e Staticka konstrukce zabraiiuje pohybu v kloubu a stabilizuje, fixuje, podporuje télesné
segmenty. Proto je statickd konstrukce vyuzivana u ortéz fixacnich, korekcnich,
odlehCovacich a polohovacich (Krawczyk & Rosicky, 2014a; Krawczyk & Rosicky,
20144d).

e Dynamicka konstrukce naopak pohyb v kloubu umoziuje nebo podporuje. Timto typem
konstrukce jsou tvofeny ortézy odlehCovaci, stabiliza¢ni, limita¢ni a podptirné (Krawczyk

& Rosicky, 2014a; Krawczyk & Rosicky, 2014d).

2.2.3 Déleni podle segmenti téla

Podle normy International Organization for Standardization (ISO) 8549-3:2020
(International Organization for Standardization, 2020b) jsou ortézy dé€leny do 4 kategorii
na trupové ortézy, ortézy na hlavu, ortézy hornich koncetin a ortézy dolnich koncetin.
V této praci bude vénovana pozornost pouze ortotickym pomiickdm trupu a koncetin.

e Ortézy hornich koncetin (tabulka 1) nesou nazvy slozené z pocateCnich pismen
anglického piekladu segmentl téla, na které dana ortéza pusobi; tedy palec = thumb,
prst = finger, ruka = hand, zapé&sti = wrist, loket = elbow, rameno = shoulder (International

Organization for Standardization, 2020b).

Tabulka 1: Ortézy hornich koncetin

Palcové ortéza TO
Prstova ortéza FO
Ortéza zahrnujici celou ruku nebo jeji Cast HO
Ortéza ptsobici na zapésti a ruku WHO
Ortéza puisobici na loketni kloub EO
Ortéza zahrnujici loketni kloub, zapésti a ruku EWHO
Ortéza ptsobici na ramenni kloub SO
Ortéza zahrnujici ramenni a loketni kloub SEO
Ortéza zahrnujici ramenni, loketni kloub, zépésti a ruku | SEWHO

(International Organization for Standardization, 2020b)
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e Ortézy dolnich koncetin (tabulka 2), stejné jako ptredchozi kategorie, maji nazvy tvoreny
prvnimi pismeny anglickych slov té€lesnych segmentti, pro néz je ortéza zhotovena; tedy
palec = toe, chodidlo = foot, hlezno = ankle, koleno = knee, kycel = hip (International
Organization for Standardization, 2020b).

Tabulka 2: Ortézy dolnich koncetin

Palcové ortéza TO
Nozni ortéza zahrnujici celé chodidlo nebo jeho ¢ast FO
Ortéza zahrnujici hlezno a celé chodidlo nebo jeho ¢ast AFO
Ortéza ptisobici na kolenni kloub KO
Ortéza zahrnujici kolenni kloub, hlezno a chodidlo KAFO
Ortéza ptisobici na kycelni kloub HO
Ortéza zahrnujici kycelni a kolenni kloub HKO
Ortéza plsobici na kycelni, kolenni, hlezenni kloub a chodidlo | HKAFO

(International Organization for Standardization, 2020b)

e Trupové ortézy (tabulka 3) maji zkratky odvozeny z latinskych nazvi oblasti na patefi,
nikoli z anglickych vyrazi jako u predchozich kategorii (International Organization for
Standardization, 2020b).

Tabulka 3: Trupové ortézy

Cervikalni ortéza pusobici na celou kréni oblast nebo jeji ¢ast, véetné CO

atlantookcipitalniho skloubeni (AO skloubeni)

Cerviko-thorakalni ortéza puisobici na celou kréni a hrudni oblast (véetné AO CTO

skloubeni) nebo jeji cast

Cerviko-thorako-lumbo-sakralni ortéza zahrnujici celou kréni, hrudni, bedernia | CTLSO

sakroiliakalni oblasti (véetné AO skloubeni) nebo jeji Cast

Thorakalni ortéza plisobici na celou hrudni oblast trupu nebo jeji ¢ast TO

Thorako-lumbo-sakralni ortéza pusobici na celou hrudni, bederni a TLSO

sakroiliakéalni oblast nebo jeji cast

Lumbo-sakralni ortéza ptsobici na bederni a kiizovou oblast LSO

Sakroiliakalni ortéza zahrnujici celou sakroiliakalni oblast trupu nebo jeji ¢ast SIO

(International Organization for Standardization, 2020b)
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2.2.4 Déleni podle zptiisobu zhotoveni

Nekteré ortézy jsou na trhu volné dostupné a je mozné jejich zakoupeni v rliznych
velikostech, avsak ve stejné podobé. Nasledné je mozna i jejich tprava, aby co nejvice
odpovidaly potfebam klienta. V nékterych pfipadech jsou ale nedostatecné a je nutné zhotoveni
zcela originalni ortézy, kterd by vedla k pozadovanému funkénimu vysledku. Popsano bylo
tzv. sériové a individudlni zhotoveni ortézy (Kolafr, 2009; Krawczyk & Rosicky, 2014d;
International Society for Prosthetics and Orthotics [ISPO], US Agency for International
Development [USAID], 2017; International Organization for Standardization, 2007).

e Sériové zhotovena ortéza byva zvolena v ptipade€, jsou-li znamky postizeni mirnéjsi a
nebude-li vyuzivana po delsi dobu. Pofidit si takto zhotovenou ortézu neni slozité diky jeji
dostupnosti a nizsi cen€. Lze ji zakoupit v prodejnach zdravotnickych potieb nebo ziskat na
piedpis lékafe. Za nevyhodu je oznaCovana piedevSim nepiesnost, at’ uz anatomickd ¢i
funkéni (Kolar, 2009; International Society for Prosthetics and Orthotics [ISPO], US
Agency for International Development [USAID], 2017; Krawczyk & Rosicky, 2014d).

¢ Individualné zhotovena ortéza je zhotovovana u t€zsich stavi, u nichz je sériové vyrabéna
ortéza nedostatecna,i at’ funkéné nebo anatomickymi rozmeéry. Vznika vzdy na miru ditéti,
tedy je nutné odebrat piesné miry télesnych segmentd, na které bude pomticka aplikovana.
K tomu se pouzivaji rizné sadrové odlitky nebo pocitacova technika pro 3D sken. Z toho
nakladnéj$i nez vyfizovani sériové pomucky. Vyhodou je vSak moZnost dlouhodobého
noseni a také maximalni anatomicka presnost a funkcnost (Kolaf, 2009; International
Society for Prosthetics and Orthotics [ISPO], US Agency for International Development
[USAID], 2017; Krawczyk & Rosicky, 2014d).

2.3 Materialy vyuzivané pro vyrobu ortéz

Ortézy se vyrabi z mnoha rtiznych materiald, nebot’ v ortotice jsou vyuzivany specifické
vlastnosti, které jednotlivé materidly maji, pro zhotoveni dané ortézy s pozadovanou funkci
(Kolaft, 2009).

Vyuzivaji se vysokoteplotni polymery (reaktoplasty, termoplasty); kovy, jako je ocel,
hlinikové a titanové slitiny; kize; textilni materidly, at’ uz pfirodni nebo syntetické, elastické
nebo nepruzné, tkané nebo netkané; kompozitni materidly vyrobené ze dvou odlisnych
slozek s rGznymi vlastnostmi, napt. skelné vlakno, uhlikové vldkno, aramidové vladkno

v kombinaci s reaktoplasty (akrylaty, epoxidy, polyestery) nebo termoplasty, jako je PVC
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(polyvinylchlorid), PE (polyethylen) apod. (International Society for Prosthetics and Orthotics
[ISPO], US Agency for International Development [USAID], 2017; Krawczyk & Rosicky,
2014a).

Ortéza nemusi byt vytvofena jen z jednoho ze zminénych materiadld, ale mohou
se kombinovat a vzdjemné dopliovat. Nekteré materidly jsou velmi pevné, dalsi poskytuji
pruznost, jiné jsou odolnéjsi, lehci, cenove dostupnéjsi nebo umoziuji po vytvarovani provadet
dalsi upravy, jiné zase ne atd. (International Society for Prosthetics and Orthotics [ISPO], US
Agency for International Development [USAID], 2017; Krawczyk & Rosicky, 2014a).

Pfi vybéru typu a materidlu ortézy je tteba zohlednit kromé& funk&niho stavu a hmotnosti
i v€k a vyvoj osoby, pro kterou je ortéza zhotovovana (Volsky, 2020). U déti se zvlasté dba
na pohodlnost, lehkost materidlu, na jednoduchost nasazovani a sundavani, ale zaroven
na pevnost, aby pomtcka byla funk¢ni (Garavaglia et al., 2018; Volsky, 2020). Pokud by byla
vyrobena z t¢zkého a silného materialu, dit¢ by ji odmitalo nosit, a tak by pozbyla své
funk¢nosti  (Volsky, 2020). Proto se Vv soucasné dob¢é détské ortézy vétSinou vyrabi
z vysokoteplotnich polymert, textilnich materiald a kiize nebo jejich kombinaci (Volsky,
2020).

Nemén¢ dilezita je i estetickd stranka. U mladSich déti je mozné pestrymi barvami
a oblibenymi motivy na materidlu ortézy motivovat dit¢ k jejimu noSeni. U adolescenti,
Vv obdobi, kdy dospivajici dit¢ vice vnima svoji disabilitu, je volba designu také velmi dalezita.
V tomto obdobi si déti ¢asto voli pro zhotoveni pomiicky chladné jasné nebo neutralni barvy

materialt (Schwartz, 2014).

2.4 Kontraindikace aplikace ortéz

Ortézovani ma 1 sva uskali. Ne kazdy mize nosit ortézu, nebot’ u nékterych déti by jeji
pouziti mohlo vést ke vzniku dalSich komplikaci a u jinych by nemohla byt zajiSténa
jejiucinnost. Proto je nutné dité celkove vysetfit pred tim, nez mu bude indikovana. Mezi stavy,
které nedovoluji aplikaci ortéz, patii nespoluprace ditéte a nemoznost zajistit jeho pravidelné
kontroly, dale celkova dekondice a nedostate¢na svalova sila pro pouziti koncetinovych ortéz,
poruchy krevniho prutoku a celkova kardiorespiracni insuficience, zmény troficity segmenta
a vracejici se edémy koncetin, poruSeny kozni kryt a zvySena citlivost kiize na tlak (Kolaf,

2009; Krawczyk & Rosicky, 2014b; Krawczyk & Rosicky, 2014c¢).
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3 Vady pohybového aparatu déti s DMO a jejich ortotické FeSeni

DMO a vady pohybového aparatu spolu uzce souvisi. Tyto vady vznikaji bud’ primarné
v disledku poskozeni motorickych center, nebo sekundarné v pribéhu ¢asu (Ofluoglu, 2009;
Garrido-Ardila et al., 2021; Bax et al., 2007).

Do skupiny vad pohybového aparatu je zahrnuta hypotonie svall trupu a koncetin,
abnormalni motorickd kontrola, hypertonie a spasticita, vedouci ke kontrakturam meékkych
tkani a naslednym kloubnim (dynamickym nebo fixnim) ¢i kostnim deformitdm, subluxacim
az luxacim kloubu (Koman et al., 2004). Uvedené stavy vyrazné ovliviiuji bézny zivot ditéte,
nebot’ zasahuji do vykonu sebeobsluznych, zajmovych i pracovnich ¢innosti (Makki et al.,
2014). Ke zkvalitnéni zivota je nutna zdravotni péCe zajist'ujici prevenci a feSeni téchto
problému (Garrido-Ardila et al., 2021).

V soucasnosti mohou byt pohybové vady u déti s DMO feSeny v rdmci ergoterapie
a fyzioterapie (posilovanim oslabenych svalii a protahovanim svalt zkracenych, mékkymi
technikami, tréninkem motorické kontroly), farmakologicky (napf. botulotoxinovymi
injekcemi), ortotickou intervenci a chirurgickymi operacemi. Predstavené intervence jsou
vétSinou kombinovany pro dosazeni co nejlepSiho vysledku. Je také potieba zdiraznit,
ze zpusob 1é¢by je vybiran s ohledem na vek a vyvoj ditéte (Ofluoglu, 2009; Garrido-Ardila et
al., 2021; Hedberg-Graff et al., 2019; Orthotic management of cerebral palsy, 2007; Koman et
al., 2004). Ve své praci se zamé&fim na feSeni pohybovych vad ortotickou cestou.

Diive nez je rozhodnuto o ortotické 1é¢be, jsou zvazeny i jiné terapeutické prostredky,
které by mohly vést k tpraveé vady pohybového aparatu. Mnohdy jiné cesta 1é€by snizi naroky
na ortézu, piipadné se stav ditéte mize vyrazné zlepsit do takové miry, ze jiz neni vibec
potiebna (Orthotic management of cerebral palsy, 2007; Koman et al., 2004).

Ortotické pomtcky jsou u déti s DMO vyuZzivany hned z nékolika divodd. Spravné
zvolené ortézy mohou zvysit funkcnost; stabilizovat koncetiny ve funkcéni poloze; zvySovat
motorickou kontrolu; zabranovat vzniku kontraktur a nasledné deformit; snizovat spasticitu;
stabilizovat trup a koncetiny; podporovat oslabené svaly a chranit segmenty v poopera¢nim
obdobi. Napiiklad u dolnich koncetin absence ortéz v pooperacnim obdobi vede k artroze,
flekénim kontrakturam a neschopnosti vertikalizace ditéte, a tedy ke ztraté vysledka ziskanych
operaci (Ofluoglu, 2009; Volsky, 2020).

Volsky (2020) tvrdi, ze ortézy u déti by mély byt pouzivany co nejdiive po zjisténi

A4

stavll pak nejpozdéji do 1 roku zivota. Své tvrzeni zdivodnuje tim, ze jejich v¢asna aplikace
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udrzuje spravnou délku Slach a svaldl, zajiSt'uji stabilizaci kloubnich hlavic v jamkéch, také
symetrii sedu, prevenci skolidzy a moznost pohodIné vertikalizace.

Nejcastejsi vady pohybového aparatu u DMO feSené ortotickou cestou jsou ortopedické
deformity, proto i vtéto praci jim bude vénovana vétsi pozornost (Ofluoglu, 2009).
Vznikaji hned z nékolika duvodi. Ofluoglu (2009) uvadi jako mozné pfii¢iny poruchu
motorické kontroly, patologické biomechanické nastaveni segmentli, poruchy svalového
timingu, naruSeni rovnovahy mezi agonistou a antagonistou, nedostatecnou svalovou silu
a poruchy rovnovahy.

Bylo zjisténo, ze vyskyt deformit je zavisly na podtypu a zavaznosti DMO. U vaznéjsich
stavl z hlediska funkcnosti se kontraktury a deformity vyskytuji Castéji a jsou tézkého razu.
(Brunner, 2020; Hedberg-Graff et al., 2019). Zarovenn nejvice deformit vznikd u déti
se spastickym podtypem DMO (konkrétné jednostrannym) v disledku jiz vytvotfenych
kontraktur (Hedberg-Graff et al., 2019). Ztohoto divodu je jejich prevence nezbytna
uz od utlého véku. Uvadi se, ze 1é¢ba spasticity by méla byt zahajena pied dosazenim 5.-6. roku
zivota ditéte, aby Sance vzniku kontraktur byla co nejmensi (Hedberg-Graff et al., 2019; Koman
et al., 2004).

Hedberg-Graff a kolegové (2019) ve své studii uvadéji, ze pocet déti s kontrakturami
se s vékem zvySuje. U vétSiny malych déti s DMO lze v kloubech naméfit plny rozsah pohybu,
protoze ztuhlost svali se vyviji postupné¢ a nékdy byva rozpoznana, az kdyz je vyrazna
a omezujici. Nejvetsi snizeni pasivniho rozsahu v kloubu za kratky casovy usek bylo
zaznamenano v obdobi puberty, kdy je zvySeny kostni rist (Hedberg-Graff et al., 2019).
Rychlému ristu kosti se spastické svaly nedokazou ptizplsobit a dochazi k jejich siln€jSimu
stazeni. Patologicky pisobici sily ovliviiuji nastaveni kloubti, vznikaji kontraktury a nasledné
deformity (Tatiana et al., 2020).

Skutec¢nost, ze ortopedické deformity u DMO byvaji mnohdy odhaleny pozdé, ukazuje
i kolektiv autord studie z roku 2020 (Tatiana et al., 2020). Tatiana a kolegové zde také
zdlraznuji, Ze jejich zanedbani omezuje déti ve vykonu béznych dennich Ccinnosti,
nebot’ ziistavani v patologickém nastaveni segmentli po del$i dobu ovliviiuje spravny rust
a tvorbu kosti, a tak vznikaji kostni strukturalni deformity, které¢ vedou k dalSimu funkénimu
postizeni. Proto je nutna prevence a v€asné zahajeni 1écby (Brunner, 2020).

Ortopedické deformity jsou déleny na flexibilni (n€kdy popisovany jako dynamické)
a fixni dle moznosti jejich 1écby. Flexibilni deformity vznikaji svalovou nerovnovahou,
gravitaci nebo motorickou poruchou, konkrétné spasticitou. Jejich feSeni spociva

Vv konzervativni 1é¢bé za pomoci ortéz, piipadné spolecné s aplikaci botulotoxinovych injekci,
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které vedou k jejich napravé. Fixni deformity jsou zplisobeny jiz vzniklymi strukturdlnimi
zménami, tedy kontrakturami mékkych tkani a Spatnym kostnim rastem. Zde konzervativni
feSeni selhdva a je nutna chirurgicka péce. Az v poopera¢nim obdobi je mozné ortézy aplikovat
pro podporu vysledku chirurgického zakroku (Orthotic management of cerebral palsy, 2007,
Koman et al., 2004).

Ortopedické vady jsou u déti s DMO velmi ¢asté. Z vyzkumu (Garrido-Ardila et al.,
2021) mezi rehabilitaénimi zdravotniky pracujicimi s détmi ve véku 0-18 let s DMO bylo
zjisténo, ze 66,67 % déti, se kterymi respondenti pracuji, maji ortopedickou poruchu.
Nejcastejsi pohybovou vadou péatefe byla skolidza, a to u 77,78 % déti, nasledné hyperkyfoza
s 61,11 % a hyperlordéza ptitomna v 50 % vzorku. U ky¢elniho kloubu byla uvedena nejéastéji
subluxace v 50 %. U nohy velmi ¢astou vadou byla zjisténa deformita pes equinovarus (88,89
%) a po ni varozita chodidla (61,11 %).

I kdyz je v ortotice vénovana velka pozornost hlavné spastickému podtypu DMO
a jeho deformitdm, ortézy pomdhaji i u dyskinetické i1 ataktické formy onemocnéni.
U ataktickych a hypotonickych stavii poméhaji zajistovat stabilitu trupu, aby dité¢ mohlo lépe
vykonéavat bézné denni ¢innosti. U dyskinetické DMO jsou ortézy aplikovany pro prevenci
kontraktur, co se tyce dystonie, a pro zvySeni zpétné vazby pomoci propriocepce S naslednym

zvySenim motorické kontroly u choreoatetozy (Garavaglia et al., 2018; Santamaria et al., 2016).

3.1 Vady hornich kon¢etin u déti s DMO a jejich ortotické feSeni

VW

Mezi nejbézné&jsi vady hornich koncetin patii addukce a vnitini rotace v ramennim
kloubu, flexe lokte, pronace piedlokti, flexe zapé&sti i prstt, palec ve flexi a addukci, takze je
v dlani, a deformity prstti zvané labuti $ije, které vznikaji pii snaze potladit flexi zap&sti pomoci
extenzoru prsti (Koman et al., 2004; Makki et al., 2014). Né&které kontraktury se pak vyskytuji
soubézné a vytvareji typické vzorce, jako je vnitini rotace a addukce v ramennim kloubu,
pronace predlokti s flexi v loketnim kloubu nebo palec v dlani s prsty v pést (Makki et al.,
2014).

Hedberg-Graff a kolegové (2019) se zabyvali vyvojem kontraktur na hornich
koncCetinach. Zjistili, ze u 1/3 déti s DMO, které byly zkoumany (popula¢ni vzorek obsahoval
771 déti), se vyvinula na horni koncetiné¢ kontraktura. Prvni naznaky snizeného rozsahu
pohybu kloubti byly zaznamenany v predskolnim véku a s vékem dochazelo k naslednému
prohlubovéni tohoto deficitu. Prvnimi postizenymi pohyby byla extenze zapésti a supinace

predlokti. Zapésti bylo také shledano jako nejcastéjsi misto vyskytu kontraktur (Hedberg-Graff
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etal., 2019). Také bylo zjisténo, Ze vyskyt kontraktur koreloval s funkénimi schopnostmi horni
koncCetiny, tudiz nejvice kontraktur mély déti, u nichz funkéni schopnosti byly vyrazné nizké.
Ve studii bylo uvedeno, ze tyto déti mély 17x vétsi riziko pfitomnosti kontraktur nez déti
snejlepSimi  funkénimi schopnostmi. Piesto u nékterych déti s vysokymi funk&nimi
schopnostmi hornich koncetin byly objeveny kontraktury, zatimco u nékterych déti s t€zkym
postizenim nikoli (Hedberg-Graff et al., 2019).

Kontraktury se vétSinou rozviji u vice kloubtl zaroven, a pokud dojde k jejich vzniku,

je tézkeé jejich progresi zastavit (Hedberg-Graff et al., 2019).

3.1.1 Omezeni vykonu ADL vadami hornich kon¢etin

Kontraktury a nasledné deformity, subluxace kloubt na hornich konc¢etinach vyrazné
omezuji sebeobsluhu, participaci, pracovni i zajmové Cinnosti ditéte (Chibirov et al., 2020).
Makki a kolegové (Makki et al., 2014) uvadi, ze vadné drZeni horni konéetiny zptsobené
deformitami muze ztézovat détem a jejich peCovatellim nejen oblékani a hygienu rukou.

Studie z roku 2014 (Makki et al., 2014) se zabyvala jednotlivymi deformitami horni
koncetiny a jejich plisobenim na vykon béznych dennich ¢innosti. Funk¢énost horni koncetiny
je ovlivnéna stupném spasticity a jednotlivymi svaly, které jsou spasticitou postizeny, piipadné
jiz vzniklymi kontrakturami. Nejvétsi funkéni omezeni bylo spojeno se vzorem palce v dlani
s flektovanymi prsty v pést, ktery zptisobuje problémy s hygienou, oblékanim, manipulaci
s predméty a také zptisobuje velké bolesti. Jako druhy nejvice omezujici vzorec byla shledana
flexe zapésti s predloktim v pronaci. Nasledn¢é deformita flexe loketniho kloubu zptsobovala
téz vyznamné postizeni, naopak vzor vnitini rotace s addukci ramene a kontraktury prstt labuti
Sije nebyly nijak vyznamné omezujici (Makki et al., 2014).

Také bylo zjisténo, Ze kontraktura flexe zapésti je vice invalidizujici nez kontraktura
pronace predlokti. Tato skute¢nost je zptisobena pravdépodobné tim, Ze sniZeni extenze prstl
a zapésti omezuje dosahové aktivity, oslabuje uchop a manipulaci, zatimco pronacni
kontraktura umoziuje stale Siroké spektrum cinnosti, jako je psani na pocitaci ¢i praci
na tabletu. Omezeni supinace vSak zptsobuje problémy pii sebesyceni, zvlasté pak v kulturach,
kde je zvykem drZeni misek polévky zespodu (Makki et al., 2014; Hedberg-Graff et al., 2019).
Kontraktury hornich koncetin by mély byt feSeny ortotickou cestou, pokud jsou vSak velmi
omezujici, pfistupuje se spise k opera¢ni 1é¢bé (Chibirov et al., 2020).

Je dobré zminit i fakt, ze horni koncetina neni diilezitd jen pro manipulaci s predméty,
ale je také soucasti socialni interakce, jako je podéani ruky, gestikulace apod.

Ve studii z roku 2014 (Makki et al., 2014) bylo také zjisténo, ze déti s DMO ve véku 612 let
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vice vnimaji vzhled své horni koncetiny a maji z tohoto hlediska kvili kontrakturdm obavy.
Zde na rozdil od dolnich koncetin nelze ptipadné ortézy zakryt, a proto je nutné pii vyberu

jejich typu a materialu brat na tyto poznatky ohled.

3.1.2 Ortézy hornich koncetin u déti s DMO

U déti s DMO byvaji aplikovany pro fixaci kloubi v terapeutické poloze nebo v takové
pozici, ktera je funkéné vyhodna. DéEti je mohou vyuzivat pii hrach a sebeobsluznych
¢innostech, pfi rehabilitaénich cvicenich, pro podporu 1écby spasticity botulotoxinem
a po operacich (Volsky, 2020; Koman et al., 2004; Miller, 2005).

Koman a kolegové (2004) zminuji, ze pii pouziti ortéz horni koncetiny jde prevazné
o snahu udrzet délku svali a branit jejich zkracovani, jelikoz zlepSeni funkce horni koncetiny
béhem jejich noSeni neni tak ¢asté, vyjma ortéz zapésti, palce a prsti. DEli se tedy na klidové
a funkéni (Ofluoglu, 2009).

P11 jejich aplikaci je nutné brat v potaz nasledujici pravidla. Ortézy by nemély byt piilis
rozsahlé, aby neomezovaly pohyb v jinych kloubech (Makki et al., 2014; Miller, 2005).
TéZ nesmi zbyte¢né zasahovat do dlané¢ takovou mirou, aby dlail a volarni strana prsti byla
zakryta, nebot’ by doslo k zamezeni piistupu hmatovych a smyslovych podnétl k receptortim.
Nedostatek vjemt by mohl zptisobit opomijeni ruky a jeji nau¢ené nepouzivani (Miller, 2005).
e Ortéza na loket a zapésti (EWHO) je ortéza klidova, tedy pouzivana v dobé odpocinku.

Sahé od paze po ruku a ptisobi na klouby, ptes které prechazi, tedy loketni, zapéstni a klouby
metakarpofalangové a interfalangové. U déti s DMO se vyuziva statickd konstrukce
vytvofena z plastu, pfipadné je nabizena i dynamickd varianta s panty umoziujici postupné
nastaveni. EWHO je vyuzivana zvlasté pro udrzeni délky svall jako prevence kontraktur
a bolesti a také zajist'uje fixaci po chirurgickém zakroku. Pro svoji nepohodlnost neni détmi
ani pecovateli prilis oblibena (Volsky, 2020).

e Loketni ortéza (EO) je opét klidovou ortotickou pomtickou a ma tedy stejnou funkcei jako
ptedchozi ortéza. Pro jeji zhotoveni je vyuzivan textilni material s kovovymi vyztuhami,
piipadn¢ termoplast nebo sadra (Volsky, 2020; Developmental Medicine & Child
Neurology, 2007). Ma byt aplikovana s opatrnosti pod dohledem fyzioterapeuta,
ergoterapeuta nebo ortotika. Volsky (2020) totiz uvadi, Ze fixace pouze proximalniho
kloubu u spasticity vede ke zhorSeni stavu distalnich segmentt, a proto je nutné pozorovani.

e Ortéza na zapésti a ruku (WHO) miiZe byt vytvotena z plastu ¢i textilu. Plastova ortéza

poméha udrzovat zapésti a klouby prstli v pozadované pozici. Oblibengjsi je vSak textilni

ortéza, kterd je oznaCovana za funkCni a déti ji 1épe snaSeji. Pomaha udrzovat zapésti

29



ve funkéni poloze a nebrdni pohybim prstil, coz je pro déti z hlediska jemné motoriky
dalezité. V nekterych piipadech usnadnuje uchopovani a umoziuje lepsi manipulaci
s predméty (Volsky, 2020; Developmental Medicine & Child Neurology, 2007).

e Prstencova (kruhova) ortéza na prst je drobné ortotické zafizeni. Vyrabi se z termoplastu
a pomahda napravovat, kompenzovat deformity prstli, jako je flexe prstii nebo deformita
labuti §ije. Po nasazeni dochédzi k vétSimu vyrovnani prstu, stabilizuje ho a umoziuje
napf. psani na klavesnici a tabletu. Prstencova ortéza je povazovana za jednu z ortotickych
pomucek horni koncetiny, ktera zvySuje jeji funkénost (Ofluoglu, 2009).

e Opozi¢ni ortéza na palec je opét ortézou funkcni. Byva zhotovena z termoplastického
nebo textilniho materialu. Jeji funkci je fixace palce mimo dlan, ¢imz dochazi k uvolnéni
ruky. Diky ni je mozné provadét hygienu rukou a ditéti navic umoziuje uchopy predméti

a manipulaci s nimi (Ofluoglu, 2009).

3.2 Vady dolnich koncetinach u déti s DMO a jejich ortotické FeSeni

Na dolni koncetiné byva nejCastéji popisovana flexe a addukce v ky€elnim kloubu,
flexe kolene (genu flectum) a pes equinus. U déti s DMO také mitize byt pfitomna subluxace
az luxace kycelniho kloubu, coxa vara a coxa valga, zvétSena anteverze femuru, vnitini rotace
tibie, genu recurvatum a genu valgum, dalsi deformity nohy jako je pes varus, pes equinovarus,
pes planus, pes planovalgus, pes valgus, pes calcaneus, metatarsus adductus, varozita nebo
valgozita prstct a palce a flekéni drzeni prstcd. S addukeni kontrakturou v kyc¢li obcas byva
soucasn¢ zjisténa kontraktura abduktort kontralateralniho kycelniho kloubu, coz vede k rotaci
panve (Garrido-Ardila et al., 2021; Leonchuk et al., 2020; Ofluoglu, 2009; Koman et al., 2004).

Podle studie zroku 2020 (Tatiana et al., 2020) nejcastéjSimi deformitami dolni
koncetiny u déti s DMO jsou deformity nohy a kotniku. Ty se objevovaly jiz od 12. mésice

Zivota.

3.2.1 Omezeni vykonu ADL vadami dolnich kon¢etin

Chiize, stoj a stabilita sedu jsou hlavnimi funkcemi dolnich koncetin (Makki et al.,
2014; Koman et al., 2004). Tatiana a kolegové (2020) vsak zjistili, Ze tietina déti s DMO
v 5 letech jesté¢ nechodi. Uvadéji, ze jedna z pti€in, ktera u téchto déti mize chlizi omezit,
jsou ortopedické deformity. Patologickym postavenim segmentii dolni koncetiny byva vyrazné
ovlivnén mechanismus chiize. Napt. addukce s vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu je pfic¢inou

typické nlzkovité chlize u déti s DMO, chtzi po Spickach nohy zplsobuje pes equinus
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a nasledkem zkracenych flexori kycelnich a kolennich kloubti vznika chiize ve flekénim drZeni,
tzv. chiize skréena (Koman et al., 2004).

Kwvili snizené abdukci v kycelnich kloubech neni v sedu zajisténa dostate¢na opérna
baze, ¢imZ je u déti narusena stabilita trupu, tudiz vykon béznych ¢innosti je znacné omezen
(Developmental Medicine & Child Neurology, 2007). Problémy se stabilitou v sedu jsou
zpusobeny i1 deformitou pes equinus, nebot’ neumoziuje ptirozené se opiit chodidlem o podlahu
¢1 stupacku invalidniho voziku, a tak dit¢ nemlze vyuZit reakéni sily podlozky pro zajisténi
stability té€la. Navic stejna pfi¢ina zptisobuje komplikace pfi presunech ve stoje (Developmental
Medicine & Child Neurology, 2007).

3.2.2 Ortézy dolnich koncetin u déti s DMO

Ortézy dolnich koncetin jsou u déti s DMO nejpouzivanéjsimi ortézami (Ofluoglu,
2009). Pomahaji fixovat klouby, ¢imz umoznuji stabilnéjsi stoj i sed. Také svymi silami,
kterymi na dolni koncetinu ptlisobi, zlepSuji efektivitu chiize a délaji ji energeticky
Vyuzivany jsou 1 klidové pomucky pro udrzeni délky svalii a napravu flexibilnich deformit,
ale také pro ochranu po operacich (Koman et al., 2004; Tatiana et al., 2020; Volsky, 2020;
Developmental Medicine & Child Neurology, 2007).

Vybeér jednotlivych ortéz zavisi na schopnosti chiize ditéte. V ptipadé je-li dit€ schopno
chodit nebo 1 béhat, pouzivaji se dynamické konstrukce. Pokud jsou dolni koncetiny i v pfipade
deformit na dobré funkcni Grovni a ortézy by spiSe omezovaly dité pti hrach a sportu, mohou
se pii téchto Cinnostech vynechat a rezim jejich noSeni takto upravit. Déti, které jsou odkazany
pti lokomoci na vozik, maji dolni koncetiny ortézovany statickymi pevnymi typy pro napravu
deformit a udrzeni délky svald, jak bylo popsano vyse (Volsky, 2020; Developmental Medicine
& Child Neurology, 2007).

e Kycelni abdukéni ortéza HO znemoziiyje u déti s DMO hyperaddukci v ky€elnim kloubu.
Zaroven se jedna o ortézu funkCni, protoze umoznuje détem plazeni a vertikalizaci.
Zvysuje efektivitu chiize, nebot’ brani niizkovité chizi. Udrzenim abdukce navic rozsituje
bazi pro sed, ¢imz se zvySuje stabilita trupu na invalidnim voziku nebo zidli. Také brani
subluxaci kyc¢elniho kloubu a chrani tak pfed velkymi bolestmi a nutnosti 1ékarskych
zakroku (Ofluoglu, 2009; Volsky, 2020; Koman et al., 2004). N¢ktefi autoii vSak
zpochybiiuji jeji efektivitu. Casto se pouziva pouze pii rehabilitacich nebo doma pii sezeni

a stani v opofe, protoze déti s vétsim funkénim deficitem dolnich koncetin pottebuji dalsi

vvvvvv
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mohou plné nahradit. Nékdy 1 déti samotné se mohou za ni stydét, a tak ji mohou odmitat
nosit na vetejnych mistech (Volsky, 2020).

Dutlezité je také zminit to, Ze prava hyperaddukce neni u déti s DMO tak casta.
SpiSe se jedna o flexi a vnitini rotaci v kyc¢li (zpisobenou napft. anteverzi kr¢ku femuru nebo
spasticitou), které vytvaieji zdanlivou addukeci ptiblizenim kolen k sobé. V takovém piipadé
pouziti abduk¢ni ortézy nemusi byt tolik pfinosné a namisto ni se vyuziva rotacni ortéza
vytvarejici rotacni sily (Casto v podobé¢ elastické tkaniny), tzv. twister ortéza. Jeji pouziti
je vsak docasné, nebot miize zhorSovat spasticitu. Je vyuzivana kratkodobé s tim,
ze v pozdgjsich letech bude provedena operace (Koman et al., 2004).

Kycelni ortézy mnohdy operaci kviali dislokaci hlavice kycle nezabrani,
jen ji oddali. Po operaci je aplikovan ortoticky ky€elni zavés, kterym je mozné postupné
nastavovat flexi a abdukci v kloubu (Koman et al., 2004).

HKAFO ortéza zahrnuje celou dolni koncetinu a byva aplikovana u nechodicich déti
k polohovani kloubt, k udrzeni délky svall a rozsahu v kloubech. V 1é€bé DMO ma pouze
maly vyznam. Je téZkd a jeji nasazovani je sloZzité, navic je v ni dit€¢ velmi fixované,
coz ho funkéné omezuje (Kruglov et al., 2014; Miller, 2005).

Kolenni ortéza KO je omezena pouzivanim AFO ortéz, které¢ dokazou kontrolovat kolenni
kloub na principu uzavieného kinematického fetézce (Ofluoglu, 2009). Nejcastéjsi kolenni
ortézou u déti s DMO je kolenni imobilizér, pouzivany v obdobi po chirurgické operaci,
aby zabranil nechténym pohybum v kloubu (Ofluoglu, 2009). Byva vyroben z textilniho
materidlu, ktery je vyztuzen kovovymi destiCkami. Pouziva se jak v noci, tak béhem dne,
pii vertikalizaci 1 pii nacviku chlize. Fixuje kloub v exten¢ni poloze, ¢imz pomaha udrzet
vysledné nastaveni segmentl po operaci. Zaroven se imobilizér muize vyuzivat
i u nechodicich déti jako prevence vzniku flekénich kontraktur (Volsky, 2020).

KAFO ortéza se pouziva nejcastéji u nechodicich déti. Brani zkracovani svalt a udrzuje
klouby ve spravném postaveni (Ofluoglu, 2009; Miller, 2005). Existuje ve formé statické
pevné konstrukce nebo dynamické konstrukce s klouby. Ta se vSak pouziva ziidka,
protoze nepiinasi zadné funkéni vysledky (Volsky, 2020).

Podle nékterych autortt KAFO ortéza nebyva u déti s DMO indikovana (Koman et
al., 2004). Jini autofi v8ak uvadgji, ze neclenéné pevné KAFO se u déti s DMO pouziva
jako nocni ortéza po dobu nejméné jednoho roku po jednorazové viceuroviiové operaci

dolni koncetiny (Volsky, 2020).
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Kotnikova AFO je nejcastéji pouzivana ortéza u déti s DMO (Tatiana et al., 2020; Koman
etal., 2004). Ma totiz velké funkéni uplatnéni, nebot’ podporuje stabilitu, koriguje deformity
a zlepSuje chiizi (Developmental Medicine & Child Neurology, 2007).

Vyuziva se ptes den i vnoci jako prevence progrese deformity pes equinus
a jeji dynamickou kontrakturu poméaha korigovat. Diky jejimu pouziti je zajisténa stabilni
zakladna pro vertikalizaci, chiizi, pro pfesuny ve stoji, ale i pro stabilni sed diky moznosti
opiit se do podlozky celou ploskou nohy (Developmental Medicine & Child Neurology,
2007). Také ovliviiuje nastaveni proximalné ulozenych kloubi pies uzavieny kinematicky
fetézec. Je tedy mozné stabilizaci kotniku a nohy podporovat zlepseni kontroly kolenniho
a kycelniho kloubu. Ortéza navic pfi chlzi brani piiliSné plantarni, ale i dorzalni flexi
chodidla (Developmental Medicine & Child Neurology, 2007). Tato kotnikova ortoticka
pomucka existuje v mnoha modelech s riznymi konstrukcemi (Volsky, 2020; Ofluoglu,
2009).

o Pevné AFO je vyrobeno z tvrdého neohebného materialu a nema zadny kloub.
Vyuzivaji se pifi odpocinku pro polohovani, korekturu flexibilnich deformit
a pro prevenci zkracovani svalli. Zaroveii mohou byt vyuzivany pro zajiSténi
stability ve stoji a sedu (Volsky, 2020; Ofluoglu, 2009).

o Dynamické AFO (DAFO) jsou pruzné a tenké ortézy. Vyuzivany jsou u déti
s vysokymi spastickymi reflexy k jejich sniZzeni. Omezené umoznuji pohyb kotniku
a podporuji dynamickou klenbu chodidla potiebnou pro spravny stoj a chizi
(Ofluoglu, 2009).

o Kloubové (zavésné) AFO se vyuziva u chodicich déti s vétsi funkéni trovni.
Diky nému miZe byt korigovana inverze a everze chodidla a deformita pes equinus.
Umoziuje détem lepsi chuizi a prodluzuje délku kroku (Volsky, 2020).

o AFO sreakci na zem (GRAFO) vypadaji jako pevné AFO, ale nahote na piedni
strané je kryt uzavien. Tento typ podporuje extenzi kolene tim, Ze brani translaci
tibie dopfedu. GRAFO ortéza je kontraindikovana u déti s kontrakturami flexorti
kolene nebo Achillovy slachy (Volsky, 2020; Ofluoglu, 2009).

o Anti-recurvatum AFO je typ kotnikové ortézy, ktera opét pomaha nastavovat
spravné postaveni kolene pfi chilizi, konkrétn€ brani genu recurvatum, ¢imz vyrazné
zlepsSuje mechanismus chtize (Volsky, 2020).

o Posterior Leaf Spring (PLS) je typ AFO ortézy, ktera pomaha détem v lepSim
funk¢énim stavu. I pies to, Ze se jedna o konstrukci bez kloubu, umoziuje pasivni

dorziflexi. Konstrukce je tvofena u chodidla lateralnimi vybézky koncicimi
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na posteriorni strané kotniku. Ortéza nezabira na lytku moc mista, coz umoziuje
détem vétsi pohyblivost, zaroven pomaha udrzovat chodidlo ve spravném postavent,
které je potfebné k chuzi (Volsky, 2020; Ofluoglu, 2009).

e FO ortézy se podle vysky déli na inframaleollarni a supramalleolarni ortézy.
Inframaleollarni ortéza neovliviiuje pohyby kotniku v sagitalni roviné, ale ve frontalni.
Aplikuje se u déti s hypotonii, napt. v pfipadé existence deformity pes planovalgus.
Supramaleolarni ortéza saha mirné nad kotniky. Pouziva se u mirné spasticity, dynamické
pes equinus a Vv ptipadé¢ mediolateralni nestability u pes varus ¢i pes planovalgus.
Do této skupiny mtize byt zafazena i dynamicka AFO ortéza (Ofluoglu, 2009; Crenshaw et
al., 2000).

3.3 Vady trupu u déti s DMO a jejich ortotické reSeni

Mezi deformity patete, vyskytujicich se u DMO, se fadi skolidéza, zvySena hrudni
kyféza ¢i hyperlordoza bederni patete (Koman et al., 2004; Garrido-Ardila et al., 2021).
Jinou vadou pohybového aparatu, kterd mize omezovat déti s DMO, je hypotonicky trup
(Santamaria et al., 2016).

Pficinou vzniku deformit je Spatnd kontrola trupu pifi plsobeni gravitace.
Ptredpoklada se, ze tonus trupu je u veétSiny deti nizky, 1 kdyz je na koncetinach zjisténa
spasticita, a tak svaly nejsou schopné udrzet fyziologické postaveni trupu a hlavy a dochézi
ke zhrouceni patefe. Setrvavani v tomto postaveni vede k nerovhomérnému kostnimu ristu,
vytvoteni deformity a k jeji nasledné fixaci (Brunner, 2020).

U malych déti byva nalez deformit patete flexibilni, u dospivajicich dochazi ke ztraté
pruznosti a deformity se stavaji rigidnimi, ¢imzZ se snizuje moznost fesit vadu konzervativnim
zpusobem, ortézami (Howard et al., 2019). U DMO nejcast&ji vznikaji skoliotické kiivky
ve tvaru pismene C, 1 kdyZ u funkéné zdatnéjSich déti dochazi 1 k vytvotreni zakiiveni patete
ve tvaru pismene S (Brunner, 2020; Ryabykh et al., 2020).

Bylo zjisténo, ze vétsi pravdépodobnost vyskytu deformit patefe u déti je spojena
s vétsim funk¢énim deficitem, tzn. vice jsou ohrozeny nechodici déti (Tatiana et al., 2020;
deformit patefe. Skolidza je zaroven spojovana se soucasnym vyskytem dislokace kycle,
ktery muze vést k jejimu vytvoreni (Howard et al., 2019; Brunner, 2020).

Také pribéh progrese deformity patete souvisi s véaznosti funkéniho stavu.

Déti s lepSimi funkénimi vysledky maji prabéh skolidzy podobny idiopatické skolioze,
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V opa¢ném ptipadé je prubeh progrese kiivky neuromuskularniho razu (Howard et al., 2019),
tzn. t€Zko ovlivnitelny a pokracuje i po dosazeni kostni zralosti (Volsky, 2020). Progrese
skolidzy je nejvetsi béhem obdobi zvyseného kostniho riistu a mize pokracovat, jak uz bylo
uvedeno, i po dosazeni kostni zralosti (Ryabykh et al., 2020).

Meélo by byt také zminéno, Ze vady patefe vedou k deformaci i1 hrudniho koSe

a porucham funkce vnitinich organt, jako jsou plice a srdce (Ryabykh et al., 2020).

3.3.1 Omezeni vykonu ADL vadami trupu

Pro vykon béZznych dennich €innosti je nutna posturalni kontrola, stabilita trupu a jeho
spravné nastaveni. Pokud je trup hypotonicky, je naruSena stabilita stoje, chlize a sedu.
Navic jsou znesnadnény dosahové aktivity a manipulace s predméty (Curtis et al., 2015;
Santamaria et al., 2016; Panibatla, 2017).

Deformity patete jsou také pri¢inou naruSené stability trupu, a tim i1 pfi¢inou poruchy
manipulace s predméty. Zaroven, jak uz bylo uvedeno vyse, zpisobuji deformity hrudniku
vedouci k porucham funkce srdce a plic. Mohou také vést ke vzniku dekubitd a rozvoji bolesti.
Tim je znacn€ ovlivnéno béZzné fungovani pii hrach, sebeobsluznych ¢innostech a socializaci
a také dochazi ke zvyseni naroki na pecovatele ditéte (Howard et al., 2019; Ryabykh et al.,
2020).

Porucha stability u déti s DMO je tedy zptisobena jak hypotonickym svalstvem trupu,
tak deformitami patefe. Vysledkem pak byva neschopnost udrzet hlavu ve vzpiimené poloze,
natdhnout se pro pfedmét a provadét bimanualni ¢innosti (Brunner, 2020). Je to zavazna
piekazka pro bézné 1 zajmové Cinnosti ditéte, limitujici jeho kvalitu Zivota. Proto ergoterapeuti

i rodice ditéte hledaji vSechny dostupné moznosti feseni.

3.3.2 Trupové ortézy

Jejich tkolem u déti s DMO je zajistit podporu stability, usnadnit vzpiimené drzeni
hlavy, podpofit funkce hornich koncetin, korekce vad a zpomalit progresi deformace patete,
a tim zvysit kvalitu Zivota ditéte (Howard et al., 2019; Brunner, 2020; Ryabykh et al., 2020).
Brunner (2020) uvadi, Ze jejich pouzivani by mélo byt omezeno pouze na dobu, kdy dité je
ve vzpiimené poloze, nebot’ je tim snizeno riziko atrofie svall a také zkracena doba jejich
nosenti.

e Ortézy na deformity patefe maji za tikol zpomalit progresi kiivky a oddalit operaci patete,
dokud dité nedosahne kostni zralosti. Bohuzel samotné nemohou zabranit zhorSovani stavu

a nelze jimi dosahnout korekce deformity. V tom je také rozdil mezi neuromuskularni
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a idiopatickou skolidzou, u niz je naprava mozna. Nicméné pomahaji stabilizovat trup
a usnadnuji ditéti denni ¢innosti (Koman et al., 2004; Howard et al., 2019; Brunner, 2020;
Ofluoglu, 2009).

Ke korekci deformit patefe a zpomaleni jejich progrese se vyuZzivaji rizné typy
korzetti (Volsky, 2020). Ty mohou byt aplikovany u flexibilnich deformit, kdy je jesté
mozna konzervativni 1éCba. U fixnich deformit je tfeba podstoupit chirurgickou operaci
(Howard et al., 2019).

Pro zpomaleni progrese skoliézy se pouziva thorako-lumbo-sakralni ortéza
(Howard et al., 2019; Ofluoglu, 2009). Co se tyc¢e deformit patefe v sagitalni roving, tedy
hyperlordéozy vyzaduje tlak =zepfedu, ktery neni dobfe sndSen a mize vést
ke gastroezofagealnimu refluxu (Brunner, 2020).

Pied vyrobou trupové ortézy je nutné vytvorit sadrovy odlitek, ktery byva odebran

po vylouceni gravitacnich sil na vertikalni osu trupu, tzn. odebira se vleze, aby patet byla
co nejvice napiimena. K tomu je vsak tfeba dodat, ze hlavnim tkolem ortézy je umoznit
pohodlny sed a funkéni drzeni téla, proto nadmérna korekce deformity nemusi byt nutna
(Developmental Medicine & Child Neurology, 2007).
Ortézy pro déti s hypotonii trupu jsou v soucasnosti vyrabény z textilniho elastického
materialu, napt. z lycry. Maji formu navlekii a obleckt, které po obléknuti vytvareji sily
stahujici oblasti trupu a dochazi tak k jejich zpevnéni (Garavaglia et al., 2018). Zpevnény
trup umoznuje stabilngj$i sed, stoj i chizi, také dochéazi ke zlepSeni kontroly hlavy
a k usnadnéni manipulace s predméty (Santamaria et al., 2016; Curtis et al., 2015; Panibatla,
2017).

Garavaglia a kolegové (2018) k tomu uvadéji, ze pouzivani téchto navlekd je
na zvazeni. Ve své praci vysvétluji, ze pro vétsi kontrolu trupu je potieba vétSich sil
tvofenych elastickou textilii. Ty mohou plisobit na dit¢ velmi nepfijemné a omezuji jeho
pohyb, a tak mohou ovliviiovat kvalitu jejich zivota. EI-Shamy a El-Kafy, autofi studii
z roku 2021 a 2022, vSak predstavuji ortoticky oblecek TheraTogs, ktery Gspésné zlepsuje
stabilitu a drzeni téla bez nepfijemnych pociti. Vice pozornosti mu budu vénovat

Vv nasledujici kapitole.
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3.4 Dyskineticka forma DMO u déti a ortotické FeSeni

Dyskineticka forma se projevuje zménami tonu a mimovolnymi pohyby, které narusuji
vykon pracovnich, zajmovych i sebeobsluznych ¢innosti (Monbaliu et al., 2017).
V soucasné dob¢ se ortotické feseni téchto problému stidle vyviji a mélo by se zaméfovat
na podporu motorické kontroly (Garavaglia et al., 2018). Ortézovani déti s touto formou DMO
ma sva specifika, proto je na misté tomuto tématu vénovat samostatnou kapitolu.

Nekteré elastické navleky, vesty, $nitiry a pasky na trup i koncetiny (napf. vesta z lycry,
oblek Spiral, oblek Adeli), navrhované pro dyskinetickou formu DMO, generuji velké sily,
nebot’ pro udrzeni kontroly trupu jsou nutné tésn¢jsi ortézy, které ale mohou vyvoldvat
nepiijemné pocity. Navic mohou byt jimi omezeny i volni pohyby a také podporovany napinaci
reflexy zpusobujici hypertonické stazeni svalti (Garavaglia et al., 2018).

Také pouzivani ortotickych pomticek na dolni koncetiny, zvlasté pouziti AFO ortéz, by
mélo byt u dyskinetické DMO zvazeno. Pevné tvrdé ortézy mohou zpiisobovat senzorickou
deprivaci plantarniho povrchu chodidla, coz minimalizuje zpétnou vazbu potiebnou pro
kontrolu pohybu. Nasledkem muze byt snizend pohybova aktivita a zvySené riziko uraz
zpusobenych pady (Volsky, 2020).

Vhodné ortézy pro déti s dyskinetickou DMO by mély byt elastické, nikoliv fixni
a statické, také by mély zajisStovat dynamickou kontrolu postury, tzn. mély by korigovat
nastaveni téla, ale zéarovenl umoznovat pohyby. Pro podporu motorické kontroly jsou
pozadovany i prvky poskytujici proprioceptivni zpétnou vazbu (Garavaglia et al., 2018).
Garavaglia a kolegové (2018) uvadéji, ze neinvazivné produkovanymi podnéty by mohla byt
u déti s dyskinetickou DMO podpotena motorickd kontrola a také by mohl byt stimulovan volni
pohyb. Velky pfinos by méla i spravné zvolena sila generovana ortézou, nebot’ by mohlo dojit
ke snizeni napinacich reflexi a hypertonu. Aplikovana by méla byt mirna sila s ohledem
na svalovou silu ditéte (Garavaglia et al., 2018).

TheraTogs, ortoticka pomicka splnujici predchozi kritéria, zvySuje funkéni schopnosti
ditéte s dyskinetickou DMO (EI-Shamy & Abd El Kafy, 2021; EI-Shamy & El-Kafy, 2022).
Jedna se o ortoticky oblecek slozeny z propojeného tilka a Sortek s otvorem umoziujicim
vyprazdiiovani. Vyradbi se znylonu, lycry, pénové vrstvy polyuretanového elastomeru
a elastickych pasek, tudiz je jeho vysledek lehky a na kiizi nevyvolava neptfijemné pocity.
Nosen je jako spodni pradlo pod obleCenim a mél by ke kiizi té€sn¢ priléhat. Zarovein by nemél

vyvolavat pocit stahovani (EI-Shamy & Abd El Kafy, 2021).
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TheraTogs zajiStuje vertikdlni stabilitu trupu, lepsi drzeni téla a chiizi. Je navrzen
takovym zptsobem, aby vedl k uvédomovani si vlastniho téla pfi kazdodennich ¢innostech,
¢imz podporuje motorickou kontrolu téla ditéte (EI-Shamy & Abd El Kafy, 2021; EI-Shamy &
El-Kafy, 2022).

38



4 Diskuze

U déti s DMO lze popsat fadu vad pohybového aparatu trupu a koncetin, které omezuji dité
Vv jeho zivoté. Bolesti a dekubity, nestabilita trupu, mimovolni pohyby, kontraktury a deformity
neumoziujici chlizi a manipulaci s predméty apod. snizuji kvalitu socializace, zapojeni
do sebeobsluznych ¢i zajmovych ¢innosti a her (Koman et al., 2004; Makki et al., 2014).

Tyto problémy mohou byt feSeny ve spolupraci ergoterapie a fyzioterapie, pomoci
farmakologické 1écby, chirurgickych operaci a vyuZitim ortotickych pomtcek. Bylo zjisténo,
7e nejlepsi vysledky intervence maji ty osoby, u nichz byla prevence ¢i 1écba vad pohybového
aparatu zahajena jiz v raném détstvi (Ofluoglu, 2009; Garrido-Ardila et al., 2021; Hedberg-
Graff et al., 2019; Koman et al., 2004; Volsky, 2020).

Ortézovani déti ma sva specifika. Déti rychle rostou, predevsim pak v obdobi puberty,
¢imZ je nutnd relativné ¢astd modifikace ortéz, aby naddle odpovidaly velikosti segmentl
a pInily svoji funkci (Volsky, 2020). Také je nutné s ohledem na vék, vyvoj, hmotnost a funk¢ni
schopnosti ditéte vybirat material pro zhotoveni ortotické pomicky (Volsky, 2020). Ten by mél
byt lehky, pfijemny, snadno aplikovatelny a zaroven pevny, aby vysledek byl funkéni
(Garavaglia et al., 2018; Volsky, 2020). Nejcastéji jsou détské ortézy vyrabény
z vysokoteplotnich polymert, textilnich materiald a kiize nebo jejich kombinaci (Volsky,
2020).

Nemél by byt opomijen ani design, aby dité bylo motivovano pomticku nosit (Schwartz,
2014). V nekterych pripadech mohou byt ortézy détmi ze studu na vefejnosti odmitany a jsou
noseny pouze vdomacim prostfedi nebo pii terapii, ¢imZ se sniZuje jejich UCinnost
(Volsky, 2020; Brunner, 2020). Ta mize byt snizovana i jejich Spatnou aplikaci. Proto je
potieba je nasazovat piesné dle pokynu ortotika, fyzioterapeuta ¢i ergoterapeuta (Brunner,
2020; Koman et al., 2004).

Vyuziti ortéz u déti s DMO je rozmanité. Existuje mnoho typt, které lze pouzit
pro snizeni spasticity, pro prevenci vzniku kontraktur, korekci deformity, pro stabilizaci,
podporu funkce pohybového aparatu, zvySeni motorické kontroly a pro ochranu v poopera¢nim
obdobi (Ofluoglu, 2009; Volsky, 2020). Nicméné vzhledem ke slozitosti onemocnéni DMO
se nazory a doporufeni na jednotlivé ortotické pomiicky u riznych zdravotnika lisi
(Orthotic management of cerebral palsy, 2007), coz Ize sledovat i ve studiich. Mnozi funk¢nost
nékterych ortéz potvrzuji, jini neguji (Ofluoglu, 2009; Garavaglia et al., 2018; Volsky, 2020).
Garrido-Ardila a kolegové (2021) ve své studii uvadéji, ze 56,1 % dotazovanych zdravotniki

oznacilo ortotické pomticky u déti s DMO za nedostatecné. Garavaglia a kolegové (2018)
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naopak zdiraziuji, ze existuje malo kvalitnich studii, které potvrzuji u¢innost jednotlivych
ortéz.

Neékteré maji spiSe mirny dopad na deformity pohybového aparatu, nez ze by je
dokézaly ovlivnit. Napfiiklad trupové ortézy, které jsou aplikovany u DMO pro skoliézu patete,
maji pro korekci kiivky vyznam téméf nulovy. U neuromuskularnich deformit nelze zabranit
progresi skoliotické kiivky. Mohou ji pouze oddalit, dokud dit¢ nedosahne kostni zralosti
a nebude moci podstoupit chirurgickou operaci. Zaroven slouzi jako stabilizator trupu
(Brunner, 2020; Howard et al., 2019; Koman et al., 2004). Chirurgicka operace se doporucuje
u skoliotického thlu vétsiho nez 40° (Ryabykh et al., 2020; Brunner, 2020; Howard et al.,
2019). Jesté komplikovangjsi je to s trupovymi ortézami pro deformity patefe v sagitalni roving,
tedy pro hyperlordézu a hyperkyfézu. Sily plsobici pro korekci téchto deformit mohou
vyvolavat jiné komplikace, napt. tlak pusobici na korekci hyperlordézy mulze vyvolavat
gastroezofagealni reflux (Brunner, 2020).

Takeé ortotické oblecky pro déti s hypotonii trupu nebo s dyskinetickou formou DMO
nejsou plné ptijimany a jejich vyvoj neni zdaleka u konce. Nekteré typy mohou byt nepiijemné,
protoze pusobi velmi velkymi silami, aby mohla byt zajisténa kontrola trupu. U déti s dyskinezi
mohou dokonce problémy jesté stupnovat (Garavaglia et al., 2018). Proto je dilezité provadét
dalsi vyzkumy a elastické oblec¢ky zdokonalovat (Garavaglia et al., 2018).

Ani abduk¢ni ortézy pro kycelni klouby nemusi plnit svoji funkei, pokud pfi¢inou
zdanlivé addukce je anteverze kr¢ku femuru nebo spasticita. V tomto piipadé se docasné
pouzivaji tzv. twisterové ortézy pomahajici se spravnym nastavenim dolni koncetiny (Koman
et al.,, 2004). K tomu ortézy KAFO, HKAFO, EWHO nejsou moc oblibené. Jsou tézké
a neumoziuji potiebné pohyby téla (Volsky, 2020; Kruglov et al., 2014). Developmental
Medicine & Child Neurology (2007) vSak uvadi, ze i kdyz nékteré ortotické pomiicky se mohou
zdat objemné a zatézujici, maji svllj vyznam pii korekci deformit a v pooperacnim obdobi.
TudiZ k tomu, aby ortéza mohla byt oznafena za G€¢innou, neni nutné, aby zvysila funk¢énost
segmentd téla (Ofluoglu, 2009).

Nekteré pomticky naopak ptinasi détem s DMO velké benefity. Naptiklad u AFO ortéz,
které jsou dokonce nejcastéji pouzivanymi ortézami pii této nemoci (Garrido-Ardila et al.,
2021; Koman et al., 2004), bylo potvrzeno, ze u déti s deformitami v hlezennim kloubu,
prevazné s deformitou pes equinus, zlepSuji kvalitu i parametry chiize (Ofluoglu, 2009).
Také u trupovych obleckti TheraTogs bylo potvrzeno, ze podporuji motorickou kontrolu trupu
u déti s dyskinetickou formou DMO nebo hypotonickym trupem a zajiStuji stabilitu trupu,

lep$i drzeni téla a chuzi (EI-Shamy & Abd El Kafy, 2021; El-Shamy & El-Kafy, 2022).
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U ortéz hornich koncetin jsou oblibené WHO ortézy, opozi¢ni palcové ortézy a prstové
prstencové ortézy pro korekci deformity labuti Sije. Ty vedou ke zlepSeni tchopii pfedmétt
a manipulaci s nimi, tudiz maji velky vyznam pro zvyseni kvality Zivota ditéte (Volsky, 2020;
Developmental Medicine & Child Neurology, 2007; Ofluoglu, 2009).

Ortézy mohou pozitivné ovlivnit vysledky ergoterapeutické intervence.
Poskytuji prevenci vzniku kontraktur, pomahaji korigovat deformity a podporuji stabilitu
télesnych segmentd. Diky témto G¢inkim muze byt dit¢ vice sobéstaéné a miize se ve svém
zivoté realizovat. Ptipadné u tézSich stavii DMO ulehcuji péci (oblékani, hygienu, krmeni
apod.) rodinnym pftislusnikiim nebo oSetfujicim ditéte. Nicméné je potieba dalsiho vyzkumu
a zdokonalovani ortotickych pomticek s ohledem na nejnovéjsi poznatky o povaze pohybovych

vad déti s DMO, aby potencial ortéz mohl byt plné vyuzit.

41



Z7avér

Tato bakalafska prace byla zaméfena na problematiku vyuziti ortotickych pomucek koncetin
a trupu u déti s DMO. Tyto déti Casto trpi fadou motorickych poruch a vad, které vyrazné
ovliviiuji vykon ADL v manipulaci s pfedméty, lokomoci, stabilité sedu apod. Jedna z moznosti
konzervativniho feSeni je aplikace ortéz, kter¢ mohou vyrazné zvysit kvalitu Zivota.

O ucinnosti nékterych ortéz se vSak vedou spory. Chybi vyzkumy, které by potvrzovaly
nebo vylucovaly jejich vyznam pro détské pacienty s DMO, a tak neni mozné jejich potencial
zcela vyuzit. U nékterych bylo potvrzeno, Ze piinasi velké benefity pro vykon ADL,
napt. u AFO, WHO ortéz, u opozi¢ni palcové a prstencové ortézy a u textilniho oblecku
TheraTogs atd. U jinych byl pfinos shledan minimélni nebo docasny, napf. trupové ortézy
pro korekci deformit patete, nékteré elastické trupové oblecky pusobici velkymi silami,
abduk¢ni ortézy u zdanlivé addukce a docasné rotaéni twister ortézy. KAFO, HKAFO a EWHO
pro svoji vahu a nepohodlnost také nejsou moc pouzivany, i1 kdyz v péci o dit¢ s DMO
maji své misto.

Z dosavadnich vyzkumt vyplyva, ze spravné zvolena ortéza mize détskym pacientiim
s uvadénou nemoci pomoci zvysit kvalitu Zivota. Je vSak tfeba dal§iho vyzkumu jejich G¢inki
a ptipadna modifikace dle nejnovéjsich poznatkt o chovani pohybovych vad u déti s DMO, aby

ortézy mohly byt vice uzivany.
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Seznam zKratek

ADHD

ADL
AFO

AO
CMP
CO
CTLSO
CTO
DAFO
DMO
EO
EWHO

FO

FO
GRAFO
HIV

HKAFO

HKO
HO
HO
ISO
KAFO

KO

LSO
MRI
PAS

porucha pozornosti s hyperaktivitou, z anglického Attention Deficit
Hyperactivity Disorder

activities of daily living = bézné denni aktivity

ortéza zahrnujici hlezno a celé chodidlo nebo jeho ¢ast, z anglického ankle-foot
orthosis

atlantookcipitalni skloubeni

cévni mozkova piihoda

cervikalni ortéza

cerviko-thorako-lumbo-sakralni ortéza

cerviko-thorakalni ortéza

dynamicka kotnikova ortéza

détska mozkova obrna

ortéza pusobici na loketni kloub, z anglického elbow orthosis

ortéza zahrnujici loketni kloub, zapésti a ruku, z anglického elbow-wrist-hand
orthosis

nozni ortéza zahrnujici celé chodidlo nebo jeho ¢ast, z anglického foot orthosis
prstova ortéza, z anglického finger orthosis (pro horni koncetinu)

kotnikova ortéza s reakci na zem

virus lidské imunitni nedostatecnosti, z anglického Human Immunodeficiency
Virus

ortéza pusobici na ky¢elni, kolenni, hlezenni kloub a chodidlo, z anglického hip-
knee-ankle-foot orthosis

ortéza zahrnujici kycelni a kolenni kloub, z anglického hip-knee orthosis

ortéza pusobici na kycelni kloub, z anglického hip orthosis

ortéza zahrnujici celou ruku nebo jeji ¢ast, z anglického hand orthosis
International Organization for Standardization

ortéza zahrnujici kolenni kloub, hlezno a chodidlo, z anglického knee-ankle-foot
orthosis

ortéza piisobici na kolenni kloub, z anglického knee orthosis

lumbo-sakralni ortéza

magneticka rezonance

poruchy autistického spektra
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PE
PLS

PVC
SCPE
SEO

SEWHO

SIO
SO
TLSO
TO
TO

WHO

polyethylen

typ kotnikové ortézy s lateralnimi vybézky u chodidla vybihajici na posteriorni
stranu kotniku, z angl. posterior leaf spring

polyvinylchlorid

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe

ortéza zahrnujici na ramenni a loketni kloub, z anglického shoulder-elbow
orthosis

ortéza zahrnujici ramenni, loketni kloub, zapésti a ruku, z anglického shoulder-
elbow-wrist-hand orthosis

sakroiliakalni ortéza

ortéza pusobici a ramenni kloub, z anglického shoulder orthosis
thorako-lumbo-sakralni ortéza

thorakalni ortéza, ortéza na hrudni oblast

palcova ortéza, z anglického toe orthosis (pro dolni koncetinu) / thumb orthosis
(pro horni koncetinu)

ortéza pusobici zapé&sti a ruku, z anglického wrist-hand orthosis
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