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Abstrakt v CJ:

Détska mozkova obrna (DMO) je jednou z nejc¢astéjSich nemoci zptusobujici motorické
poruchy v détském veéku. Doprovazena byva mnoha komplikacemi, vcéetné tady vad
pohybového aparatu, které vyznamné omezuji vykon béznych dennich Cinnosti ditéte. Jedna
z moznosti 1écby téchto vad je aplikace ortotickych pomucek, které mohou vést ke zvySeni
kvality zivota ditéte. Tato zavéreCna prace ma za cil zmapovat a zhodnotit, jak velké vyuziti
maji ortézy trupu a koncetin u pacienti s DMO a jaké jsou jejich opravdové benefity v péci o
détské pacienty s touto nemoci.

Z této prace vyplyva, ze spravné zvolena ortéza muze détskym pacientim s vysSe
zminénou nemoci pomoci zvysit kvalitu zivota. Je vSak tfeba dal§iho vyzkumu jejich ucinkt a
jejich ptipadna modifikace dle nejnovéjsich poznatka o vyvoji pohybovych vad u déti s DMO,
aby ortézy mohly byt vice uzivany.

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

Détskd mozkova obrna (DMO) je oznaCovana za nejCastéj§i pficinu motorickych
poruch u déti a zaroven za jedno z nejzavaznéjSich postizeni v détském véku. Vznika na zaklade
neprogresivniho poskozeni jesté nezralého mozku v disledku pasobeni neékolika faktort.

Déti s DMO trpi nejen poruchami motoriky a abnormalnim drzenim téla,
ale 1 napt. kognitivnimi, smyslovymi, psychiatrickymi poruchami, epilepsii a dalsimi problémy
vzniklymi sekundarné, jako jsou kontraktury, kloubni a kostni deformity, luxace kloubu,
dekubity, nasledné bolesti apod. Tyto projevy vyrazné ovliviiuji a omezuji vykon béznych
dennich Cinnosti (hru, socializaci, sebeobsluzné Cinnosti atd.). Z tohoto divodu je nutna
spoluprace nékolika obort, které mohou pomoci se zmirnénim nebo zvladnutim
doprovazejicich projevi. Jednou z kliCovych terapeutickych intervenci u DMO je vyuZiti
ortotickych pomucek, nebot’ spravné zvolené a aplikované ortézy mohou u déti s touto nemoci
vyznamne¢ zlep$it kvalitu zivota.

Cilem této bakalafské prace je poskytnout uceleny nahled na dané téma, pfispét
k rozsifeni povédomi o moznostech ortotické 1écby u détskych pacienti s DMO a shrnout,
jak jednotlivé ortézy mohou vysit kvalitu bézného zivota ditéte i pecCujici rodiny.

Prace Cerpa prevazné z ¢lanku zahraniCnich Casopisu zabyvajicich se problematikou
détské mozkové obrny a ortotickou intervenci. V prvni Casti bakalafské prace je pozornost
vénovana détské mozkové obrné, jejim projevam, klasifikaci, omezeni v bézném zivote a 1éCbé.
Nasledné je piiblizeno téma détské ortotiky s navazujici konkrétnéjsi aplikaci u déti s DMO.
V této Casti jsou uvedeny nejastéji pouzivané pediatrické ortézy u DMO, popsany jejich

indikace, ucinky, a predevsim pfinosy pro bézny zivot déti.



1 Détska mozkova obrna

1.1 Charakteristika a definice

PocateCni snahy definovat a klasifikovat détskou mozkovou obrnu — onemocnéni, které
se u déti projevuje predevS§im zménou v motorickém vyvoji a naslednym celozivotnim
omezenim v pohybovych aktivitach, nebyly uspokojivé. Jelikoz jsou projevy onemocnéni
rozlisné, at’ uz rozsahem, lokalizaci postizeni nebo dalSimi pfidruzenymi projevy
nesouvisejicimi s motorikou, vznikalo mnoho ruznych definic a klasifikacnich systému, které
pozdéji vedly k velkym odchylkam v zaznamech registrii 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 registrtt DMO,
tzv. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), do niz se zapojilo 14 oslovenych registra
z 8 evropskych zemi, jejichz zastupci se spolecné sesli za ucelem vytvoreni jednotné definice
a kritérii pro zafazeni osoby do databaze DMO (Cans, 2000). Na schiizi 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 vSak mtize ménit;
e je zpusobeno neprogresivni 1ézi/interferenci/abnormalitou mozku;

e zminéna 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 razu. 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 ptipady 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 stale u konce. Nadale probiha vyzkum, aby definice byla
zdokonalovana, zahrnovala konkrétn€jsi prvky, dle kterych by klasifikace mohla presnéji
a objektivnéji 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 pricinu motorickych poruch u déti
a zarovenl za jedno z nejzavazné€jSich postizeni v détském veéku (Cans, 2000). Prevalence
onemocnéni viak klesd, jak je poukazano 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, ze prevalence ve vysokopiijmovych zemich klesla
na 1,6 pfipadi na 1000 zivé narozenych déti i s postnatalnimi ptipady (Mclntyre et al., 2022).
V zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy nelze prevalenci pln¢ stanovit kvuli nedostatku dat.
Z dostupnych informacich vyplyva, ze pocet piipadi v rozvojovych zemich je vyrazné vyssi,
ato 3,4 na 1000 zivé narozenych déti (Mclntyre et al., 2022).

Je tieba zduraznit, ze do databaze mohou byt pod diagn6zou DMO zafazeny 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
al., 2022; Cans, 2000). V diivéjsich letech véku ditéte by nemusela byt stanovena spravna
diagnéza. Mohlo by dojit k podhodnoceni stavu v pfipadé lehéi formy DMO, zde projevy
nemusi byt zachyceny, nebo v piipadé, ze jesté nedoslo k jejich rozvinuti, napt. u spastické
nebo ataktické formy onemocnéni. V opacném piipadé by mohly byt chybné zatazeny déti
s prechodnymi poruchami souvisejicimi napt. s pied¢asnym porodem (Cans, 2000; Cans et al.,
2007).

Do prevalence osob s DMO jsou také zapocitany déti s pfedCasnou diagnézou DMO,
které zemrely mezi 2. a 5. rokem zivota, tedy dfiv, nez do§lo k opétovnému prezkoumani stavu
(Kinsner-Ovaskainen et al., 2017). Tézkou formu DMO lze totiz rozpoznat a stanovit béhem
prvnich mésict Zivota, ale Casto dojde k umrti ditéte z davodu zavaznych zdravotnich poruch

(Blair et al., 2007).
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1.3 Symptomy

Zakladnim klinickym nalezem DMO je abnormalni motoricka 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/atetdozou) nebo nekoordinovanymi pohyby (ataxii), které nasledné zptsobuji
poruchu motoriky a abnormalni drzeni téla (Rosenbaum et al., 2007). Rosenbaum a spol. (2007)
také uvadi, ze motorické poruchy se u déti zacinaji objevovat relativné brzy, obvykle pred
dosazenim véku 1,5 roku. Je mozné si vSimnout riznych motorickych zvlastnosti a opozdéni
v dosahovani motorickych milnika (Love, 2007).

Jak bylo zminéno dfive, DMO neni onemocnéni postihujici pouze motoriku cloveka.
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
v mozku, jak je stru¢né popsano v definici DMO pod slovnim spojenim — skupina poruch
(Rosenbaum et al., 2007).

Mozkovou 1ézi vSak byva naruSeno vice funkci téla, jejichz fidici centra nebo
komunikacni drahy byly poskozeny (Bax et al., 2007). Jiné funkce mohou byt poSkozeny takeé
sekundarné jako dusledek omezeni Cinnosti umoziujici uCeni a vnimani sebe Ci prostiedi
(Rosenbaum et al., 2007; Mclntyre et al., 2011). Nekteti autofi uvadéji, ze ptridruzené poruchy
DMO mohou ¢astokrat ovliviiovat a omezovat zivot jedince vyraznéji nez pfitomna motoricka
porucha (Rosenbaum et al., 2007; Mclntyre et al., 2011).

Mezi ptidruzené poruchy se fadi vyvojové kognitivni poruchy, jako je snizeny intelekt,
poruchy vnimani, pozornosti, poznavani, komunikace a uceni; dale epilepsie; smyslové
poruchy, kde jsou zatazeny poruchy zraku a sluchu, ale 1 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 sekundarng, jako jsou bolest, kontraktury, deformity, vykloubeni
kycli, problémy s respiraci, zvySena kazivost zubu, 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 zavazné motorické

postizeni, tim vétsi je pravdépodobnost existence dalSich poruch. Jejich pritomnosti je zhorSen
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zdravotni stav a snizena kvalita zivota jedince, ale i rodiny, které se tim zvySuji naklady na péci.

Zaroven i 1écba je zkomplikovana a vyzaduje spolupraci mnoha oborti (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 urcit jen u nékolika malo jedinct (Patel et al., 2020) kvuli tomu,
Ze vétsina piipadi DMO vznikla prenataln€. 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 pifipadé DMO neexistuje (nebo jen velmi
ojedinéle) jedna jedind pficina, ktera by vedla ke vzniku tohoto onemocnéni, ale dochazi
k nému multifaktorialné, to je spoluptisobenim né¢kolika faktord (Mclntyre et al., 2011;
Rosenbaum et al., 2007).

Damiano (2007) piedpoklada, ze podobné klinické obrazy mohou mit stejnou etiologii,
napf. jak je tomu u kernikteru, ktery vede k choreoatetoze (Rosenbaum et al., 2007; Blair et al.,
2007). Flodmark (2007) naopak uvadi, ze klinicky obraz postizeni neni pfeddefinovan typem
inzultu jako spise poskozenou oblasti mozku, dobou, kdy k poskozeni nezralého mozku doslo,
ale také zavaznosti a délkou trvani pfiCiny. Napf. bylo zjiSténo, Ze asfyxie a hypoxie pusobi
odlisné 1éze. Dale se neurologicky nalez lisi i tim, zda hypoxie pusobila na zraly ¢i nezraly
mozek. Rosenbaum a kolegové (2007) potvrzuji, ze zalezi na stafi ditéte, ve kterém inzult
pusobil. Tvrdi, ze poskozené motorické funkce jsou ty funkce, které se rozvijely az po postizeni
mozku.

Presto bylo zjisténo, Ze nékteré inzulty vytvareji v mozku typické obrazy, které mizeme
pozorovat na magnetické rezonanci (MRI), a proto je v urCité mife mozné i diky
neurozobrazovacim pfistrojim stanovit v nékterych pripadech etiologii DMO (Gilles, 2007,
Bax et al., 2007).

Podle obdobi vzhledem k t€hotenstvi, ve kterych se specifické faktory vyskytuji
a pusobi, jsou rozdéleny na faktory pred poCetim, prenatalni, perinatalni a postnatalni (MclIntyre

et al., 2011). Nékteré z téchto faktorti jsou nize uvedeny.

1.4.1 Faktory pusobici prred pocetim

Faktory pusobici v tomto obdobi pochazi od matky a tykaji se jeji gynekologicke,

rodinné, osobni a socialni anamnézy (MclIntyre et al., 2011). Na pficinné cesté ke vzniku DMO
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se muze uplatnit mentalni postizeni matky; nizky socioekonomicky status; DMO v rodiné a jiné
genetické predispozice; v gynekologické anamnéze pak predCasné porody, predchozi umrti

plodu, potraty a mrtveé narozené déti (McIntyre et al., 2011).

1.4.2 Faktory pusobici v prenatalnim obdobi

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

Na vzniku prenatalniho piipadu DMO se muZze podilet pfitomna infekce matky, jako je
rubeola, cytomegalovirus, herpes simplex, toxoplazmoéza, virus lidské imunitni nedostatenosti
(HIV z angl. Human Immunodeficiency Virus) apod.; dlouhodoba onemocnéni matky,
napf. poruchy §titné zlazy, muzské pohlavi a jiné genetické predispozice; vrozenad malformace
mozku; viceCetna gravidita zprostfedkovana pfirozenou cestou nebo z divodu asistované
reprodukce; nedostatek jodu z nedostatené vyzivy, komplikace gestace vedouci
k pred¢asnému porodu, kde je zatazena preeklampsie, krvaceni ve druhém a tfetim trimenonu,
nitrodélozni rastova 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 diteé
pfi porodu (cytomegalovirus, herpes simplex, HIV atd.), které mohou byt pii¢inou vzniku
meningitidy; také vicecetna gravidita; hypoxie az asfyxie; hypoglykémie ditéte; cévni mozkova
piihoda (CMP); kernikterus a novorozenecké zachvaty. K vyznamnym rizikovym faktorim
v tomto obdobi patii i pfedCasny porod a nizka porodni hmotnost (Mclntyre et al., 2011; Patel
et al., 2020; Blair et al., 2007; Gilles, 2007).

Vyznam piedcasného 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 vyzkoumano, ze nejvice piripadi DMO spadalo do skupiny déti narozenych
pred 28. tydnem gestace a opét bylo potvrzeno, ze s piibyvajicim vékem ma vyskyt DMO

klesajici tendenci.
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1.4.4 Faktory pusobici v postnatalnim obdobi

Nejméne cCasté piipady DMO jsou ty, k jejichz vzniku dochdzi mimo prenatéalni
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 pfipad se jedna tehdy, pokud k 1ézi mozku doslo
v obdobi po 28. dni zivota do 2 let ditéte a nasledné vznikly stav odpovida definicic DMO
(European Academy of Childhood Disability [EACD], ©2023; Kinsner-Ovaskainen et al.,
2017).

K hlavnim pii¢innym faktorim vedoucim k poskozeni mozku ditéte
po novorozeneckém obdobi patii traumaticka poranéni mozku, komplikace chirurgického
zakroku, 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).

1.4.5 Prevence

V navaznosti na pravdépodobné faktory vedouci ke vzniku novych ptipadi DMO jsou
ve svété zavadéna rizna preventivni opatfeni. Preventivni strategii je napf. oCkovani proti
zardénkam, o¢kovani anti-D imunoglobulinem pii Rh inkompatibilit€¢ matky a plodu, snizovani
poCtu prenaSenych embryi pfi asistované reprodukci, prevence kontaminace prostredi
metylrtuti, snaha zamezit poskozeni mozku pomoci bezpecnostnich past a oplocovani bazént
(McIntyre et al., 2011). Usp&$nym byly shledany i aplikace kortikosteroidti pted porodem,
podavani siranu hofecnatého k oddaleni porodu a terapeuticka hypotermie u zralych
novorozencu s poporodni asfyxii (McIntyre et al., 2011; Oskoui et al., 2013).

Oskoui a kolegové (2013) uvadeji, ze vyzkum a dostupna lékaiska péce prevalenci
DMO snizuje, ale v jinych ohledech, diky schopnosti udrzet nazivu stale nezralejsi, predCasné

narozené déti, mohou pfipady onemocnéni pribyvat.

1.5 Typy détské mozkové obrny a klasifikace

Je znamo nékolik klasifika¢nich systému, které umoziuji zafazovat déti do skupin
dle podobnych znakh DMO, ale pro epidemiologické ucely se v dnes$ni dobé pouziva
nejsnadnéji aplikovatelny klasifikaéni systém. V ném jsou déti roziazovany na zakladé
prevladajicich motorickych poruch (Cans et al., 2007; Love, 2007). Dle SCPE se jedna
o spastickou, ataktickou a dyskinetickou DMO. Dyskineticka DMO je dale délena
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na dystonickou a choreo-atetoidni formu (Cans, 2000). VSechny zminéné typy jsou definovany

spoleCnym patologickym drzenim téla a vzorcem pohybu (Cans et al., 2007).

1.5.1 Spasticka DMO

Spasticka forma byva stanovena v ptipadé pretrvavajiciho zvySeného tonu ve svalech
a zaroven pii piitomnosti patologickych reflexd, ¢imz je myslena hyperreflexie nebo
extrapyramidové pfiznaky (Cans, 2000; Kinsner-Ovaskainen et al., 2017; Cans et al., 2007).

Dle lokalizace mozkové 1éze touto formou muze byt postizena jak jen jedna, tak obé
poloviny téla, prava i leva. V pfipadé jednostranného postizeni je uvadén pojem hemiplegie,
v pfipadé 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 kdyZz se jedna o jednostranné
postizeni, v mnoha ptipadech kvili kiizeni motorickych drah mize 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 Iékare vsak termin
zastupuje pfipad, u n€éhoz je postizeni vyraznéjsi na dolnich koncetinach, i kdyz horni koncetiny
jsou také postizeny, avSak jen mirné€ (Rosenbaum et al., 2007). A proto Rosenbaum a kolegové
(2007) k tomu uvadéji, ze pouzivani pojmu diplegie muze byt velmi zavadéjici, a tak doporucuji
jej z klasifikacnich systému vytadit, nebo definovat, co je terminem v daném ptipadé mysleno.
Nahrazen by mél byt pojmem kvadruplegie stim, ze je potieba stav blize specifikovat,
na kterych koncetinach je postizeni vyjadieno vyraznéji, nebo zda je postizeni rozlozeno
na koncetinach rovnoméme (2007).

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

vSech ptipadd DMO a pievazné se jedna o kvadruplegii.

1.5.2 Dyskineticki DMO

Dyskineticka forma DMO tvofi piiblizné 8 % vsSech 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 Casto stereotypni prubéh (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 projevu, které se u daného ptipadu objevi v hojné€jSim 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 prevazujicim abnormalnim drzenim té€la zpuisobenym
hypertonii. Hypertonie je kolisava a snadno vyvolatelna. Jejim dasledkem vnikaji pomalejsi
mimovolni kontrakce svalovych skupin (flexorti, extenzord, rotatori apod.) vedouci
k nechténym pohybiim a ke strnulému abnormalnimu postaveni télesnych segmenti.
Clovék s dystonickou formou se tedy jevi jako hypokineticky a strnuly (Cans et al., 2007;
Cans, 2000).

e Chore-oatetoidni forma zahrnuje pfipady s pfevladajicim vyskytem mimovolnych
pohybt. Jedna se o choreatické (rychlé a trhavé) a atetoidni (pomalé a kroutiveé) pohyby.
Tonus
je kolisavy jako u predchozi skupiny, avSak pfevazné je snizeny. Pro tuto skupinu je tedy

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

1.5.3 Atakticka DMO

Atakticka DMO se vyskytuje nejméng. Pfi této formé je narusena svalova koordinace,
tzn. pohyby jsou provadény s nepfimefenou 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 napfiklad k nerovnovaze pfi chizi. Dal§imi
pozorovatelnymi problémy jsou mijeni nebo prestielovani cile (pfevrhovani predmétl),

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

U nékterych jedinct neni ziejmé, o jakou formu DMO se jedna, nebot projevy se asto
prolinaji. Prevazné jde o kombinaci projevu spasticity a ataxie nebo spasticity a dystonie,
a proto bylo dohodnuto, ze dité ma byt klasifikovano na zakladé prevladajiciho patologického
motorického projevu (Cans, 2000; Cans et al., 2007).

Dulezité je zduraznit fakt, ze by typ DMO u ditéte nemél byt urcen piili§ brzy.
Jak uz bylo uvedeno v kapitole o prevalenci, predCasné uréeny typ nemusi byt spravny.
Nékteré nalezy se totiz béhem nékolika meésict Ci let zméni nebo vymizi. Napf. u déti, které
byly ptivodné klasifikovany jako hypotonické, se v pozdéjsim veéku vyvinula spasticka forma
DMO. Néekteré déti, az byly starsi, musely byt pieklasifikovany na dystonické, 1 kdyz diive byly
oznaceny za majici spastickou DMO (Cans, 2000; Graham, 2007).
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1.6 Omezeni v bézném zivoté

Kazdy clovék s DMO zaziva béhem svého zivota néjakd omezeni, vychazejici z jeho
individualnich symptomt; motorickych, smyslovych, kognitivnich apod. Nasledkem
motorickych poruch mize byt omezena chiize, sebesyceni a polykani, komunikace a reagovani
na okoli kvili dyskoordinaci pohybti okulomotorickych a orofacialnich svalti a dalsi jiné
¢innosti (Rosenbaum et al., 2007).

V této praci je zapotiebi zduraznit predevsim 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). Napftiklad na dolni koncetiné
je u osob s DMO casto pozorovano patologické postaveni télesnych segmentl, a to vnitini
rotace a addukce kyCle a zarovenl equindzni postaveni chodidla, tj. trvald plantarni flexe
v hlezennim kloubu. Timto patologickym postavenim je znemoznéna fyziologicka chize
a vznika chiize oznaCovana jako ntizkovita (Cans et al., 2007).

Patel a kolegové (2020) uvadeji, ze vétsina déti s DMO pies vSechna omezeni v zivote
vyrostou v produktivni dospélé osoby. Z velké Casti diky péci specialistt, ale také diky apravam
prostiedi, alternativnimu zptusobu vykonavani dané ¢innosti a kompenzacnim pomuckam, které
zlepsuji funké&nost a participaci. Velky podil viak ma rovnéz rodina a pratelé (Zivny &

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

1.7 Interdisciplinarni terapie

Bohuzel DMO neni vylécitelna, nicméné déti stimto onemocnénim potiebuji
celozivotni péCi mnoha odbornikl, ktefi mohou pomoci se zmirnénim nebo zvladnutim
doprovazejicich projeva, a tim zvysit kvalitu jejich Zivota (Zivny & Bendova, 2006; Sanger et
al., 2007). Interdisciplinarni intervence je zcela nevyhnutelna, vezme-li se v uvahu
komplexnost pfiznakli doprovazejicich DMO. Jak bylo zminéno vySe, postizena nebyva
jen motorika, ale také ostatni organové soustavy, a proto spoluprace nejen lékatskych profesi
tvoti zaklad pro lepsi zapojeni ditéte do bézného zivota (Rosenbaum et al., 2007; Patel et al.,
2020; Bax et al., 2007).

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

a farmaceut, oftalmolog, optometrista a optik, audiolog, détsky psycholog, specialni 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, ptipadné jeho osobni asistent (Zivny & Bendova,

2006).
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2 Ortotické pomiicky 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 ¢i mékkych tkani nebo z divodu neurologického
onemocnéni. USelem 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).

Funkc¢nost ortézy je zajisténa fyzikalnimi silami, které skrze ni ptsobi na segmenty.
Diky nim muze byt fixacni, podpirna, korek¢ni, stabilizacni atd. (Krawczyk & Rosicky,
2014d). Fyzikalni sily pisobi neustale a lze je v rehabilitaci vCetné ortotiky vhodné vyuzivat.

V ortotice existuje nékolik mechanismi, které umoziuji tyto sily pouzit pro dosazeni
chténého vysledku. Kolaf (2009) je nazyva jako principy pusobeni ortéz. Zafazen
je zde tfibodovy princip pusobeni sil aplikovany prevazné u korekCnich ortéz; nebo princip
mice vyuzivany u trupovych ortéz, pti némz dochazi ke stlaeni ventralni a dorzalni strany proti
sobé; princip, u néhoz kontaktni plocha ortézy pisobi na segment fixacn€; zminén je i princip
analgetické bandaze. Dale jsou pak uvadény principy vyvolavajici reklinaéni sily, distrakéni

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

2.1 Spoluprace ergoterapeuta a ortotika

Ergoterapeut si v péci o dit¢ klade za cil zvysit 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 Cinnosti. U tézsich stavi DMO je i cilem ulehcit péci rodin€ nebo osetfovateliim,
ktefi se o dité staraji. Proto se ergoterapeut pii terapii zaméfuje na nacvik ADL cinnosti
a doporuCuje kompenzacni pomicky, snazi se zabranit vzniku kontraktur i deformit
a predchazet bolestem. Podporuje stabilitu trupu a hybnost koncetin, aby dité bylo schopno
spravné stat, sedét, polykat a dychat, provadét ukony hrubé i jemné motoriky potiebné
pro vykon ADL. K dosazeni co nejlepsich vysledktu terapie potiebuje ergoterapeut Casto
spolupraci ortotika, ktery muze aplikaci ortotickych pomucek 1é¢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 odbornikd, predevsim s oSetfujicim Iékafem, fyzioterapeutem a s vySe
zminénym ergoterapeutem daného pacienta. Jeho praci je ovlivnéna a podpofena léCebna
rehabilitace, protoze aplikované ortézy napomahaji k posileni a protazeni svalt, umoziuji ¢i

zdokonaluji chizi, rovnovahu a manipulaci s predméty (Kolar, 2009; Physiopedia, ©2024).

2.2 Déleni ortéz

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

segmentu téla.

2.2.1 Déleni podle funkce

Ortézy jsou vyuzivany k mnoha acelim od znehybnéni, korekce az po zlepseni mobility
kloubnich spojeni. Vzdy je volen takovy typ, ktery nejefektivn€ji povede
k fyziologickému postaveni i pohybu téla. K tomu se vyuzivaji nasledné funkéni ucinky ortéz
(Krawczyk & Rosicky, 2014a; Krawczyk & Rosicky, 2014b; Krawczyk & Rosicky, 2014c;
Krawczyk & Rosicky, 2014d).

¢ Fixacni ucinek umoziuje udrzet segment pln€ 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.

e Korekeni ucinek koriguje jiz vzniklé deformity a uvadi klouby do spravného postaveni.

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

e Qdlehcovaci uéinek pomahé s odlehcenim kosti a mékkych tkani, napf. pfi zlomeninach
nebo u diabetické nohy. I kdyz je odlehCeni velky benefit nékterych ortéz, nebyva vzdy
oznacovano za jejich funkci, nebot’ vznika i pasobenim korek¢nich ¢i stabilizacnich ortéz.

e Podpurny ucinek podporuje nebo facilituje funkci svali, predevsim u paréz (napf. paréza
nervus peroneus).

e Limitac¢ni/restrikéni ucinek 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 aéinek nahrazuje nedostate¢nou svalovou funkci (napf. pfi neschopnosti

provést samostatné plny uchop).
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2.2.2 Déleni podle konstrukce

Pii vybéru ortézy je tfeba vzit v potaz 1 pozadovanou konstrukci, kterd povede

k dosazeni funk¢nich vysledkt. Ortéza muze byt tvofena konstrukci statickou nebo

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

2009).

e Staticka konstrukce zabraiiuje pohybu v kloubu a stabilizuje, fixuje, podporuje télesné
segmenty. Proto je staticka konstrukce vyuzivana u ortéz fixaCnich, korek¢nich,
odleh¢ovacich a polohovacich (Krawczyk & Rosicky, 2014a; Krawczyk & Rosicky,
2014d).

¢ Dynamicka konstrukce naopak pohyb v kloubu umoziuje nebo podporuje. Timto typem
konstrukce jsou tvoreny ortézy odlehCovaci, stabilizacni, limitacni a podptirné (Krawczyk

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

2.2.3 Déleni podle segmentu téla

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

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

Organization for Standardization, 2020b).

Tabulka 1: Ortézy hornich koncetin

Palcova ortéza TO
Prstova ortéza FO
Ortéza zahrnujici celou ruku nebo jeji ¢ast HO
Ortéza pusobici na zapésti a ruku WHO
Ortéza pusobici na loketni kloub EO
Ortéza zahrnujici loketni kloub, zapésti a ruku EWHO
Ortéza pusobici na ramenni kloub SO
Ortéza zahrnujici ramenni a loketni kloub SEO
Ortéza zahrnujici ramennt, loketni kloub, zapésti a ruku | SEWHO

(International Organization for Standardization, 2020b)
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e Ortézy dolnich koncetin (tabulka 2), stejn¢ jako pfedchozi kategorie, maji nazvy tvofeny
prvnimi pismeny anglickych slov télesnych segmentil, 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

Palcova ortéza TO
Nozni ortéza zahrnujici celé chodidlo nebo jeho ¢ast FO
Ortéza zahrnujici hlezno a celé chodidlo nebo jeho ast AFO
Ortéza pusobici na kolenni kloub KO
Ortéza zahrnujici kolenni kloub, hlezno a chodidlo KAFO
Ortéza pusobici na kycelni kloub HO
Ortéza zahrnujici kycelni a kolenni kloub HKO
Ortéza pusobici na kycCelni, 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 vyrazl jako u ptedchozich kategorii (International Organization for

Standardization, 2020b).

Tabulka 3: Trupové ortézy

Cervikalni ortéza pasobici na celou kréni oblast nebo jeji ¢ast, véetné CcO

atlantookcipitalniho skloubeni (AO skloubenti)

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

skloubeni) nebo jeji ¢ast

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

sakroiliakalni oblasti (v€éetné AO skloubeni) nebo jeji ¢ast

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

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

sakroiliakalni oblast nebo jeji ¢ast

Lumbo-sakralni ortéza pusobici na bederni a kiizovou oblast LSO

Sakroiliakalni ortéza zahrnujici celou sakroiliakalni oblast trupu nebo jeji Cast SIO

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

Nékteré ortézy jsou na trhu volné dostupné a je mozné jejich zakoupeni v riznych
velikostech, avSak ve stejné podobé. Nasledné je mozna i1 jejich Uprava, 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 individualni zhotoveni ortézy (Kolaf, 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 piipad€, jsou-li znamky postizeni mirn€jsi 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
predpis l1ékare. Za nevyhodu je oznaCovana predev§im nepiesnost, at’ uz anatomicka ¢i
funk¢ni (Kolar, 2009; International Society for Prosthetics and Orthotics [ISPO], US
Agency for International Development [USAID], 2017; Krawczyk & Rosicky, 2014d).

e Individualné zhotovena ortéza je zhotovovana u tézsich stavi, u nichz je sériove vyrabéna
ortéza nedostate¢na,i at’ funk¢éné nebo anatomickymi rozméry. Vznika vzdy na miru ditéti,
tedy je nutné odebrat presné miry télesnych segmentu, na které bude pomucka aplikovana.
K tomu se pouzivaji rizné sadrové odlitky nebo pocitacova technika pro 3D sken. Z toho
vyplyva, ze ziskat individualné zhotovenou ortézu je ¢asoveé narocnéjsi a zaroveni cenove
nakladngjsi nez vyfizovani sériové pomucky. Vyhodou je vSak moznost dlouhodobého
noSeni a také maximalni anatomicka ptesnost 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 riznych materialQ, nebot v ortotice jsou vyuzivany specifické
vlastnosti, které jednotlivé materidly maji, pro zhotoveni dané ortézy s pozadovanou funkci
(Kolaf, 2009).

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

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 zjednoho ze zminénych materialti, ale mohou
se kombinovat a vzajemné dopliovat. Nékteré materidly jsou velmi pevné, dal§i poskytuji
pruznost, jiné jsou odolnéjsi, lehci, cenove dostupnéjs§i nebo umoziiuji po vytvarovani provadét
dal$i upravy, jiné zase ne atd. (International Society for Prosthetics and Orthotics [ISPO], US
Agency for International Development [USAID], 2017; Krawczyk & Rosicky, 2014a).

Pti vybéru typu a materidlu ortézy je tieba zohlednit kromé funkéniho stavu a hmotnosti
1 vék 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 pomucka byla funk¢ni (Garavaglia et al., 2018; Volsky, 2020). Pokud by byla
vyrobena z tézkého a silného materialu, dité¢ by ji odmitalo nosit, a tak by pozbyla své
funk¢nosti (Volsky, 2020). Proto se v soucasné dobé détské ortézy vétSinou vyrabi
z vysokoteplotnich polymert, textilnich materiali a kize nebo jejich kombinaci (Volsky,
2020).

Neméne dulezita je i esteticka stranka. U mladSich déti je mozné pestrymi barvami
a oblibenymi motivy na materialu ortézy motivovat dit€é k jejimu noSeni. U adolescentdq,
v obdobi, kdy dospivajici dit€ vice vnima svoji disabilitu, je volba designu také velmi dilezita.
V tomto obdobi si déti ¢asto voli pro zhotoveni pomucky chladné jasné nebo neutralni barvy

materiald (Schwartz, 2014).

2.4 Kontraindikace aplikace ortéz

Ortézovani ma i sva uskali. Ne kazdy muiize nosit ortézu, nebot’ u n¢kterych déti by jeji
pouziti mohlo vést ke vzniku dalSich komplikaci a u jinych by nemohla byt zajiSténa
jeji ucinnost. 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 nedostateCna svalova sila pro pouziti koncetinovych ortéz,
poruchy krevniho prutoku a celkova kardiorespiracni insuficience, zmény troficity segmentd
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 reSeni

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

Do skupiny vad pohybového aparatu je zahrnuta hypotonie svali trupu a koncetin,
abnormalni motorickd kontrola, hypertonie a spasticita, vedouci ke kontrakturam mekkych
tkani a naslednym kloubnim (dynamickym nebo fixnim) ¢i kostnim deformitam, subluxacim
az luxacim kloubt (Koman et al., 2004). Uvedené stavy vyrazné ovliviiuji bézny Zivot ditéte,
nebot’ zasahuji do vykonu sebeobsluznych, zajmovych i pracovnich Cinnosti (Makki et al.,
2014). Ke zkvalitnéni zivota je nutna zdravotni péce zajistujici prevenci a feSeni téchto
problému (Garrido-Ardila et al., 2021).

V soucasnosti mohou byt pohybové vady u déti s DMO feSeny v ramci ergoterapie
a fyzioterapie (posilovanim oslabenych svali a protahovanim svalt zkracenych, mékkymi
technikami, tréninkem motorické kontroly), farmakologicky (napf. botulotoxinovymi
injekcemi), ortotickou intervenci a chirurgickymi operacemi. Pfedstavené intervence jsou
vétsinou kombinovany pro dosazeni co nejlepsiho vysledku. Je také potieba zdiraznit,
Ze zpusob 1écby 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 zamétim na feSeni pohybovych vad ortotickou cestou.

Dftive nez je rozhodnuto o ortotické 1é¢be, jsou zvazeny 1 jiné terapeutické prostredky,
které by mohly vést k upravé vady pohybového aparatu. Mnohdy jina cesta 1éCby snizi naroky
na ortézu, pripadné se stav dit€te muze vyrazné zlepsit do takové miry, ze jiz neni vibec
pottebna (Orthotic management of cerebral palsy, 2007; Koman et al., 2004).

Ortotické pomicky jsou u déti s DMO vyuzivany hned z nékolika davodia. Spravné
zvolené ortézy mohou zvysit funkCnost; stabilizovat koncetiny ve funkéni poloze; zvySovat
motorickou kontrolu; zabrafiovat vzniku kontraktur a néasledné deformit; snizovat spasticitu;
stabilizovat trup a koncetiny; podporovat oslabené svaly a chranit segmenty v poopera¢nim
obdobi. Napftiklad u dolnich koncetin absence ortéz v pooperacnim obdobi vede k artroze,
flek¢nim 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
jejich potieby. U nejtézsich stavii DMO by dité mélo byt ortézovano do 9 mésict, u leh¢ich

stavil pak nejpozdéji do 1 roku zivota. Své tvrzeni zdivodiiuje tim, Ze jejich vCasna aplikace
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udrzuje spravnou délku Slach a svald, zajistuji stabilizaci kloubnich hlavic v jamkach, také
symetrii sedu, prevenci skolidzy a moznost pohodlné vertikalizace.

Nejcastéjsi vady pohybového aparatu u DMO fesené ortotickou cestou jsou ortopedické
deformity, proto i vtéto praci jim bude veénovana vétsi pozornost (Ofluoglu, 2009).
Vznikaji hned z nékolika divodu. Ofluoglu (2009) uvadi jako mozné pfiCiny poruchu
motorické kontroly, patologické biomechanické nastaveni segmentl, 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 zavaznostt DMO. U vaznéj§ich
stavl z hlediska funk¢nosti se kontraktury a deformity vyskytuji ¢astéji a jsou tézkého razu.
(Brunner, 2020, Hedberg-Graff et al., 2019). Zaroven nejvice deformit vznikd u déti
se spastickym podtypem DMO (konkrétné jednostrannym) v dasledku jiz vytvorenych
kontraktur (Hedberg-Graff et al., 2019). Ztohoto divodu je jejich prevence nezbytna
uz od atlého veéku. Uvadi se, ze 1écba spasticity by meéla byt zahajena pred 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 neékdy byva rozpoznana, az kdyz je vyrazna
a omezujici. Nejvétsi snizeni pasivniho rozsahu v kloubu za kratky cCasovy usek bylo
zaznamenano v obdobi puberty, kdy je zvySeny kostni rust (Hedberg-Graff et al., 2019).
Rychlému rastu kosti se spastické svaly nedokazou pfizptsobit a dochazi k jejich siln€jsimu
stazeni. Patologicky pusobici sily ovliviiuji nastaveni kloubu, vznikaji kontraktury a nasledné
deformity (Tatiana et al., 2020).

Skutecnost, 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’ zastavani v patologickém nastaveni segmenti po del§i dobu ovliviiuje spravny rust
a tvorbu kosti, a tak vznikaji kostni strukturalni deformity, které vedou k dal§imu funkénimu
postizeni. Proto je nutna prevence a v€asné zahajeni 1écby (Brunner, 2020).

Ortopedické deformity jsou déleny na flexibilni (nékdy popisovany jako dynamické)
a fixni dle moznosti jejich lécby. Flexibilni deformity vznikaji svalovou nerovnovéhou,
gravitaci nebo motorickou poruchou, konkrétné spasticitou. Jejich feSeni spociva

v konzervativni 1é¢bé za pomoci ortéz, piipadné spole¢né s aplikaci botulotoxinovych injekci,
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které vedou k jejich napravé. Fixni deformity jsou zpisobeny jiz vzniklymi strukturalnimi
zmeénami, tedy kontrakturami mékkych tkani a Spatnym kostnim ristem. Zde konzervativni
feSeni selhava a je nutna chirurgicka péce. Az v pooperacnim 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 Casté. 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 patete byla skolidza, a to u 77,78 % déti, nasledné hyperkyfoza
s 61,11 % a hyperlordoza ptitomna v 50 % vzorku. U kycelniho kloubu byla uvedena nejcastéji
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 deformitam, ortézy pomahaji 1 u dyskinetické 1 ataktické formy onemocnéni.
U ataktickych a hypotonickych stavi pomahaji zaji§t ovat stabilitu trupu, aby dit€ mohlo 1épe
vykonavat bézné denni Cinnosti. 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 koncetin u déti s DMO a jejich ortotické reSeni

Mezi nejbéznéjs§i vady hornich koncetin patfi addukce a vnitini rotace v ramennim
kloubu, flexe lokte, pronace predlokti, flexe zapésti i prstu, palec ve flexi a addukci, takze je
v dlani, a deformity prsti zvané labuti §ije, které vznikaji pii snaze potlacit flexi zapésti pomoci
extenzoru prsti (Koman et al., 2004; Makki et al., 2014). Nekteré kontraktury se pak vyskytuji
soubézné a vytvareji typické vzorce, jako je vnitfni rotace a addukce v ramennim kloubu,
pronace piedlokti 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
koncetinach. Zjistili, ze u 1/3 déti s DMO, které byly zkoumany (populacni vzorek obsahoval
771 déti), se vyvinula na horni koncetin€ kontraktura. Prvni ndznaky snizeného rozsahu
pohybu kloubt byly zaznamenany v piedskolnim véku a s vékem dochazelo k naslednému
prohlubovani tohoto deficitu. Prvnimi postizenymi pohyby byla extenze zapésti a supinace

predlokti. Zapésti bylo také shledano jako nejcastéjs§i misto vyskytu kontraktur (Hedberg-Graff
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et al., 2019). Také bylo zjisténo, ze vyskyt kontraktur koreloval s funkénimi schopnostmi horni
koncetiny, tudiz nejvice kontraktur mély déti, u nichz funkéni schopnosti byly vyrazné nizké.
Ve studii bylo uvedeno, Ze tyto déti mély 17x vétsi riziko pritomnosti kontraktur nez déti
s nejlepSimi  funkénimi schopnostmi. Pfesto u nékterych déti s vysokymi funkénimi
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 kloubt zaroven, a pokud dojde k jejich vzniku,

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

3.1.1 Omezeni vykonu ADL vadami hornich koncetin

Kontraktury a nasledné deformity, subluxace kloubti na hornich koncetinach 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 konCetiny zptsobené
deformitami muze ztézovat détem a jejich peCovatelim nejen oblékani a hygienu rukou.

Studie z roku 2014 (Makki et al., 2014) se zabyvala jednotlivymi deformitami horni
koncetiny a jejich ptisobenim na vykon béznych dennich Cinnosti. Funk&nost horni koncetiny
je ovlivnéna stupném spasticity a jednotlivymi svaly, které jsou spasticitou postizeny, pfipadné
jiz vzniklymi kontrakturami. Nejvétsi funkéni omezeni bylo spojeno se vzorem palce v dlani
s flektovanymi prsty v pést, ktery zpusobuje problémy s hygienou, oblékanim, manipulaci
s predméty a také zpusobuje velké bolesti. Jako druhy nejvice omezujici vzorec byla shledana
flexe zapesti s predloktim v pronaci. Nasledné deformita flexe loketniho kloubu zplisobovala
téz vyznamné postizeni, naopak vzor vnitini rotace s addukci ramene a kontraktury prsti 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 skuteCnost je zpisobena pravdépodobné tim, Ze sniZeni extenze prsti
a zapeésti 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 operacni 1é€bé (Chibirov et al., 2020).

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

Ve studii z roku 2014 (Makki et al., 2014) bylo také zjisténo, ze déti s DMO ve véku 6—12 let
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vice vnimaji vzhled své horni konCetiny a maji z tohoto hlediska kvili kontrakturam obavy.
Zde na rozdil od dolnich koncetin nelze ptipadné ortézy zakryt, a proto je nutné pii vybéru

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 kloubti v terapeutické poloze nebo v takové
pozici, kterd je funk¢né vyhodna. Déti je mohou vyuzivat pii hrach a sebeobsluznych
¢innostech, pii rehabilitatnich 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 pievazné
o snahu udrzet délku svalli a branit jejich zkracovani, jelikoz zlepseni funkce horni koncetiny
béhem jejich noseni neni tak Casté, vyjma ortéz zapésti, palce a prsti. Déli se tedy na klidové
a funkéni (Ofluoglu, 2009).

Pti jejich aplikaci je nutné brat v potaz nasledujici pravidla. Ortézy by nemély byt prili§
rozsahlé, aby neomezovaly pohyb v jinych kloubech (Makki et al., 2014; Miller, 2005).
Téz nesmi zbyte¢né zasahovat do dlané takovou mirou, aby dlafi a volarni strana prsti byla
zakryta, nebot’ by doslo k zamezeni pfistupu hmatovych a smyslovych podnéta k receptoram.
Nedostatek vjemt by mohl zptsobit opomijeni ruky a jeji nauené nepouzivani (Miller, 2005).
e Ortéza na loket a zapésti (EWHO) je ortéza klidova, tedy pouzivana v dobé odpocinku.

Saha od paze po ruku a pasobi na klouby, ptes které prechazi, tedy loketni, zapé€stni a klouby
metakarpofalangové a interfalangové. U déti s DMO se vyuziva staticka konstrukce
vytvorena z plastu, pfipadné je nabizena i dynamicka varianta s panty umoziujici postupné
nastaveni. EWHO je vyuzivana zvlasté pro udrzeni délky svalt jako prevence kontraktur
a bolesti a také zajist'uje fixaci po chirurgickém zakroku. Pro svoji nepohodlnost neni détmi
ani peCovateli pfili§ oblibena (Volsky, 2020).

e Loketni ortéza (EO) je opét klidovou ortotickou pomutckou a ma tedy stejnou funkci jako
predchozi ortéza. Pro jeji zhotoveni je vyuzivan textilni material s kovovymi vyztuhami,
pfipadné 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) muizZe byt vytvorena z plastu ¢i textilu. Plastova ortéza
pomaha udrzovat zapésti a klouby prsti v pozadované pozici. Obliben¢jsi je vSak textilni

ortéza, ktera je oznaCovana za funkCni a déti ji Iépe snasSeji. Pomaha udrzovat zapésti
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ve funkéni poloze a nebrani pohybim prstl, coz je pro déti z hlediska jemné motoriky
dulezité. V nékterych pfipadech usnadfiuje uchopovani a umoziuje lep§i 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 pomaha napravovat, kompenzovat deformity prstd, jako je flexe prsti nebo deformita
labuti Sije. Po nasazeni dochazi k vétSimu vyrovnani prstu, stabilizuje ho a umoziuje
napf. psani na klavesnici a tabletu. Prstencova ortéza je povazovana za jednu z ortotickych
pomiucek horni koncetiny, ktera zvysuje jeji funkénost (Ofluoglu, 2009).

e Opozicni 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 koncetinich u déti s DMO a jejich ortotické reSeni

Na dolni koncetin€ byva nejCastéji popisovana flexe a addukce v kyCelnim kloubu,
flexe kolene (genu flectum) a pes equinus. U déti s DMO také muze byt pfitomna subluxace
az luxace kycelniho kloubu, coxa vara a coxa valga, zvétSena anteverze femuru, vnitfni 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 flekcni drzeni prstct. S addukéni kontrakturou v ky¢€li obcas byva
soucCasné 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

Chaze, stoj a stabilita sedu jsou hlavnimi funkcemi dolnich koncetin (Makki et al.,
2014; Koman et al., 2004). Tatiana a kolegové (2020) vsak zjistili, ze tfetina déti s DMO
v 5 letech jesté nechodi. Uvadéji, ze jedna z pficin, ktera u téchto déti muze chiizi omezit,
jsou ortopedické deformity. Patologickym postavenim segmentt dolni koncetiny byva vyrazné
ovlivnén mechanismus chtize. Napi. addukce s vnitini rotaci v kyCelnim kloubu je piic¢inou

typické ntzkovité chiize u déti s DMO, chtzi po Spickach nohy zptsobuje pes equinus
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a nasledkem zkracenych flexort kycCelnich a kolennich kloubti vznika chtize ve flekénim drzeni,
tzv. chize skréena (Koman et al., 2004).

Kwvili snizené abdukci v kyc€elnich kloubech neni v sedu zajisténa dostateCna opérna
baze, ¢imz je u déti narusSena stabilita trupu, tudiz vykon béznych Cinnosti je znaéné¢ omezen
(Developmental Medicine & Child Neurology, 2007). Problémy se stabilitou v sedu jsou
zpusobeny i deformitou pes equinus, nebot’ neumoziiuje piirozen€ se opiit chodidlem o podlahu
¢i stupacku invalidniho voziku, a tak dit€¢ nemuze vyuzit reakcni sily podlozky pro zajisténi
stability t€la. Navic stejna piic¢ina zptusobuje komplikace pii 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 nejpouzivanéj§imi ortézami (Ofluoglu,
2009). Pomahaji fixovat klouby, ¢imz umoziuji stabilnési stoj i sed. Také svymi silami,
kterymi na dolni koncCetinu pusobi, zlepsuji efektivitu chiize a dé€laji ji energeticky
ekonomictéjsi, protoze diivéj§i kompenzacni pohyby jsou ortézami z velké Casti eliminovany.
Vyuzivany jsou i klidové pomucky pro udrzeni délky svali 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).

Vybér jednotlivych ortéz zavisi na schopnosti chiize ditéte. V ptipadé je-li dité schopno
chodit nebo 1 béhat, pouzivaji se dynamické konstrukce. Pokud jsou dolni koncetiny 1 v pfipade
deformit na dobré funk¢ni urovni a ortézy by spise omezovaly dité pti hrach a sportu, mohou
se pri téchto ¢innostech 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 svalu, jak bylo popsano vyse (Volsky, 2020; Developmental Medicine
& Child Neurology, 2007).

e Kycelni abdukéni ortéza HO znemoziuje u déti s DMO hyperaddukci v ky¢elnim kloubu.
Zaroven se jedna o ortézu funkCni, protoze umoziuje détem plazeni a vertikalizaci.
Zvysuje efektivitu chize, nebot’ brani nizkovité chizi. Udrzenim abdukce navic rozsituje
bazi pro sed, ¢imz se zvySuje stabilita trupu na invalidnim voziku nebo zidli. Také brani
subluxaci kycelniho kloubu a chrani tak pfed velkymi bolestmi a nutnosti lékafskych
zakroka (Ofluoglu, 2009; Volsky, 2020; Koman et al., 2004). Nekteii autofi vSak
zpochybiiuji jeji efektivitu. Casto se pouZiva pouze pii rehabilitacich nebo doma pii sezeni
a stani v opofe, protoze déti s vét§im funkEnim deficitem dolnich koncetin pottebuji dalsi

lokomoc¢ni pomtcky, kterym tato ortéza muize prekazet. Néktera slozitéjsi choditka ji navic
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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).

Dulezité 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 (zptisobenou napf. anteverzi kréku femuru nebo
spasticitou), které vytvareji zdanlivou addukci priblizenim kolen k sobé. V takovém ptipadé
pouziti abdukéni 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 docCasné, nebot muze zhorSovat spasticitu. Je vyuzivana kratkodobé s tim,
ze v pozd¢jsich letech bude provedena operace (Koman et al., 2004).

Kycelni ortézy mnohdy operaci kvuli dislokaci hlavice kyc¢le nezabrani,
jen ji oddali. Po operaci je aplikovan ortoticky kycelni 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 svala a rozsahu v kloubech. V 1écbé DMO ma pouze
maly vyznam. Je tézka a jeji nasazovani je slozité, 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 dokézou kontrolovat kolenni
kloub na principu uzavieného kinematického tetézce (Ofluoglu, 2009). Nejcastejsi kolenni
ortézou u déti s DMO je kolenni imobilizér, pouzivany v obdobi po chirurgické operaci,
aby zabranil nechténym pohybim v kloubu (Ofluoglu, 2009). Byva vyroben z textilniho
materialu, ktery je vyztuzen kovovymi destickami. Pouziva se jak v noci, tak béhem dne,
pfi vertikalizaci i pfi nacviku chiize. Fixuje kloub v extencni poloze, ¢cimz pomaha udrzet
vysledné nastaveni segmenti po operaci. Zaroven se imobilizér muze vyuzivat
1 u nechodicich déti jako prevence vzniku flekEnich kontraktur (Volsky, 2020).

KAFO ortéza se pouziva nejcastéji u nechodicich déti. Brani zkracovani svall 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 nepfinasi zadné funkéni vysledky (Volsky, 2020).

Podle nékterych autord KAFO ortéza nebyva u déti s DMO indikovana (Koman et
al., 2004). Jini autofi vSak uvadeji, 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 nej¢astéji pouzivana ortéza u déti s DMO (Tatiana et al., 2020; Koman
et al., 2004). M4 totiz velké funkcni uplatnéni, nebot’ podporuje stabilitu, koriguje deformity
a zlepSuje chuizi (Developmental Medicine & Child Neurology, 2007).

Vyuziva se pies den 1 vnoci jako prevence progrese deformity pes equinus
a jeji dynamickou kontrakturu poméha korigovat. Diky jejimu pouziti je zajisténa stabilni
zakladna pro vertikalizaci, chiizi, pro pfesuny ve stoji, ale i pro stabilni sed diky moznosti
opfit se do podlozky celou ploskou nohy (Developmental Medicine & Child Neurology,
2007). Také ovliviiuje nastaveni proximalné ulozenych kloubl ptes uzavieny kinematicky
retézec. Je tedy mozné stabilizaci kotniku a nohy podporovat zlepSeni kontroly kolenniho
a kycCelniho kloubu. Ortéza navic pfi chiizi brani pfiliSné plantarni, ale i dorzalni flexi
chodidla (Developmental Medicine & Child Neurology, 2007). Tato kotnikova ortoticka
pomiucka 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 svall. Zarovenn 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 snizeni. Omezené umoznuji pohyb kotniku
a podporuji dynamickou klenbu chodidla potifebnou pro spravny stoj a chizi
(Ofluoglu, 2009).

o Kloubové (zavésné) AFO se vyuziva u chodicich déti s vétsi funkcni Urovni.
Diky nému miize byt korigovana inverze a everze chodidla a deformita pes equinus.
Umoziiuje détem lepsi chiizi a prodluzuje délku kroku (Volsky, 2020).

o AFO s reakci na zem (GRAFO) vypadaji jako pevné AFO, ale nahote na predni
strané je kryt uzavien. Tento typ podporuje extenzi kolene tim, ze brani translaci
tibie dopfedu. GRAFO ortéza je kontraindikovana u déti s kontrakturami flexort
kolene nebo Achillovy §lachy (Volsky, 2020; Ofluoglu, 2009).

o Anti-recurvatum AFO je typ kotnikové ortézy, ktera opét pomaha nastavovat
spravné postaveni kolene pii chizi, konkrétn€ brani genu recurvatum, ¢imz vyrazné
zlepSuje mechanismus chuze (Volsky, 2020).

o Posterior Leaf Spring (PLS) je typ AFO ortézy, ktera pomaha détem v lep§im
funkénim stavu. I ptes 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 stran¢ kotniku. Ortéza nezabird na lytku moc mista, coz umoziuje
détem vétsi pohyblivost, zaroven pomaha udrzovat chodidlo ve spravném postavent,
které je potiebné k chiizi (Volsky, 2020; Ofluoglu, 2009).

e FO ortézy se podle vysky deli na inframaleollarni a supramalleolarni ortézy.
Inframaleollarni ortéza neovliviiuje pohyby kotniku v sagitalni roving, 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 v pripadé mediolateralni nestability u pes varus ¢i pes planovalgus.
Do této skupiny muze 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 tadi skolidza, zvySend hrudni
kytéza ¢i hyperlordoza bederni patere (Koman et al., 2004; Garrido-Ardila et al., 2021).
Jinou vadou pohybového aparatu, ktera muze omezovat déti s DMO, je hypotonicky trup
(Santamaria et al., 2016).

Pfi¢inou vzniku deformit je Spatna kontrola trupu pii pusobeni gravitace.
Predpoklada se, ze tonus trupu je u vétsiny déti nizky, 1 kdyz je na koncCetinach zjisténa
spasticita, a tak svaly nejsou schopné udrzet fyziologické postaveni trupu a hlavy a dochazi
ke zhrouceni patete. Setrvavani v tomto postaveni vede k nerovnomérnému kostnimu rustu,
vytvoreni 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, ¢cimz se snizuje moznost fesit vadu konzervativnim
zpusobem, ortézami (Howard et al., 2019). U DMO nejcastéji vznikaji skoliotické kiivky
ve tvaru pismene C, 1 kdyz u funkéné zdatné&jSich déti dochazi i k vytvoreni zakfiveni patefe
ve tvaru pismene S (Brunner, 2020; Ryabykh et al., 2020).

Bylo zji§téno, ze vétsi pravdépodobnost vyskytu deformit patefe u déti je spojena
s vét§im funkcénim deficitem, tzn. vice jsou ohrozeny nechodici déti (Tatiana et al., 2020;
deformit patefe. Skolidza je zaroven spojovana se souCasnym vyskytem dislokace kycle,
ktery mize vést k jejimu vytvoreni (Howard et al., 2019; Brunner, 2020).

Také prabéh progrese deformity patefe souvisi s vaznosti funkcniho stavu.

Déti slepsimi funkénimi vysledky maji prabéh skolidozy podobny idiopatické skolioze,
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v opacném piipadé je prubeh progrese kiivky neuromuskularniho razu (Howard et al., 2019),
tzn. tézko ovlivnitelny a pokracuje i po dosazeni kostni zralosti (Volsky, 2020). Progrese
skoliozy je nejvétsi béhem obdobi zvyseného kostniho ristu a miaze pokraCovat, jak uz bylo
uvedeno, 1 po dosazeni kostni zralosti (Ryabykh et al., 2020).

Meélo by byt také zminéno, ze vady patete 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 béznych dennich Cinnosti je nutna posturalni kontrola, stabilita trupu a jeho
spravné nastaveni. Pokud je trup hypotonicky, je naruSena stabilita stoje, chize a sedu.
Navic jsou znesnadnény dosahové aktivity a manipulace s pfedmeéty (Curtis et al., 2015;
Santamaria et al., 2016; Panibatla, 2017).

Deformity patete jsou také pri¢inou narusené stability trupu, a tim 1 pfi¢inou poruchy
manipulace s predméty. Zaroven, jak uz bylo uvedeno vyse, zptsobuji deformity hrudniku
vedouci k porucham funkce srdce a plic. Mohou také vést ke vzniku dekubitd a rozvoji bolesti.
Tim je znacné€ ovlivnéno bézné fungovani pii hrach, sebeobsluznych ¢innostech a socializaci
a také dochazi ke zvySeni narokti na peCovatele ditéte (Howard et al., 2019; Ryabykh et al.,
2020).

Porucha stability u déti s DMO je tedy zptsobena jak hypotonickym svalstvem trupu,
tak deformitami patefe. Vysledkem pak byva neschopnost udrzet hlavu ve vzptfimené poloze,
natdhnout se pro pfedmét a provadét bimanualni Cinnosti (Brunner, 2020). Je to zavazna
prekazka pro bézné i zaymové Cinnosti ditéte, limitujici jeho kvalitu zivota. Proto ergoterapeuti

i rodice ditéte hledaji vSechny dostupné moznosti feseni.

3.3.2 Trupové ortézy

Jejich ukolem 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 svalu a také zkracena doba jejich
noSeni.

e Ortézy na deformity patere maji za ukol 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 skoliézou, 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 vyuzivaji rizné typy
korzetd (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 skoliozy se pouziva thorako-lumbo-sakralni ortéza
(Howard et al., 2019; Ofluoglu, 2009). Co se tyCe deformit patetfe v sagitalni roving, tedy
hyperkyfézy a hyperlordozy, zde je ortézovani daleko narocnéjsi. Napt. korekce
hyperlordézy vyzaduje tlak zepfedu, ktery neni dobfe snasen a mulze vést
ke gastroezofagealnimu refluxu (Brunner, 2020).

Pred vyrobou trupové ortézy je nutné vytvortit sadrovy odlitek, ktery byva odebran

po vylouceni gravitacnich sil na vertikalni osu trupu, tzn. odebira se vleze, aby patet byla
co nejvice napfimena. K tomu je vsak tfeba dodat, ze hlavnim ukolem ortézy je umoznit
pohodiny sed a funk¢ni 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, naptf. z lycry. Maji formu navlekt a obleckl, které po obléknuti vytvareji sily
stahujici oblasti trupu a dochazi tak k jejich zpevnéni (Garavaglia et al., 2018). Zpevnény
trup umoziiuje stabilnéj$i sed, stoj i chidzi, také dochazi ke zlepsSeni 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 navleka je
na zvazeni. Ve své praci vysvétluji, ze pro vétsi kontrolu trupu je potieba vétSich sil
tvorenych elastickou textilii. Ty mohou pusobit na dité velmi nepfijemné a omezuji jeho
pohyb, a tak mohou ovliviiovat kvalitu jejich zivota. El-Shamy a El-Kafy, autofi studii
z roku 2021 a 2022, vSak predstavuji ortoticky oblecek TheraTogs, ktery uspésné zlepsuje
stabilitu a drzeni téla bez nepiijemnych pociti. Vice pozornosti mu budu vénovat

v nasledujici kapitole.
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3.4 Dyskineticka forma DMO u déti a ortotické reSeni

Dyskineticka forma se projevuje zménami tonu a mimovolnymi pohyby, které narusu;ji
vykon pracovnich, z&movych 1 sebeobsluznych cinnosti (Monbaliu et al., 2017).
V soucasné dobé se ortotické feSeni téchto problému stale 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.

Neékteré elastické navleky, vesty, Siitiry 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 té€snéjsi ortézy, které ale mohou vyvolavat
nepiijemné pocity. Navic mohou byt jimi omezeny i volni pohyby a také podporovany napinaci
reflexy zpusobujici hypertonické stazeni svali (Garavaglia et al., 2018).

Také pouzivani ortotickych pomucek na dolni koncetiny, zvlasté pouziti AFO ortéz, by
meélo 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 snizena pohybova aktivita a zvySené riziko arazu
zpusobenych pady (Volsky, 2020).

Vhodné ortézy pro déti s dyskinetickou DMO by meély byt elastické, nikoliv fixni
a statické, také by mély zajistovat dynamickou kontrolu postury, tzn. mély by korigovat
nastaveni téla, ale zaroveri umoziiovat pohyby. Pro podporu motorické kontroly jsou
pozadovany 1 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 motoricka 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 reflexti a hypertonu. Aplikovana by meéla byt mirna sila s ohledem
na svalovou silu ditéte (Garavaglia et al., 2018).

TheraTogs, ortoticka pomicka spliujici predchozi kritéria, zvysuje funkéni schopnosti
ditéte s dyskinetickou DMO (EI-Shamy & Abd El Kafy, 2021; El-Shamy & El-Kafy, 2022).
Jedna se o ortoticky oblecek slozeny z propojeného tilka a Sortek s otvorem umoziujicim
vyprazdiiovani. Vyrabi se znylonu, lycry, pénové vrstvy polyuretanového elastomeru
a elastickych pasek, tudiz je jeho vysledek lehky a na kizi nevyvolava nepiijemné pocity.
Nosen je jako spodni pradlo pod oble¢enim a mél by ke kazi té€sné ptiléhat. Zaroven by nemél

vyvoléavat pocit stahovani (El-Shamy & Abd El Kafy, 2021).
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TheraTogs zajistuje vertikalni stabilitu trupu, lepsi drzeni téla a chdzi. Je navrzen
takovym zplsobem, aby vedl k uvédomovani si vlastniho téla pfi kazdodennich Cinnostech,
¢imz podporuje motorickou kontrolu téla ditéte (E1-Shamy & Abd El Kafy, 2021; ElI-Shamy &
El-Kafy, 2022).
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4 Diskuze

U déti s DMO lze popsat fadu vad pohybového aparatu trupu a koncetin, které omezuji dité
v jeho zivot€. Bolesti a dekubity, nestabilita trupu, mimovolni pohyby, kontraktury a deformity
neumoznujici chiizi a manipulaci s predméty apod. snizuji kvalitu socializace, zapojeni
do sebeobsluznych ¢i zaymovych Cinnosti 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 pomucek. Bylo zjisténo,
ze nejlepsi vysledky intervence maji ty osoby, u nichz byla prevence ¢i 1é¢ba vad pohybového
aparatu zahgjena 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 nutna relativné Casta modifikace ortéz, aby nadale odpovidaly velikosti segmentt
a plnily svoji funkci (Volsky, 2020). Také je nutné s ohledem na vék, vyvoj, hmotnost a funkcni
schopnosti ditéte vybirat material pro zhotoveni ortotické pomucky (Volsky, 2020). Ten by mél
byt lehky, pfijemny, snadno aplikovatelny a zaroven pevny, aby vysledek byl funkcni
(Garavaglia et al., 2018; Volsky, 2020). NejCastéji jsou détské ortézy vyrabény
z vysokoteplotnich polymert, textilnich materiali a kize nebo jejich kombinaci (Volsky,
2020).

Nemél by byt opomijen ani design, aby dit€ bylo motivovano pomucku nosit (Schwartz,
2014). V nékterych ptipadech mohou byt ortézy détmi ze studu na vefejnosti odmitany a jsou
noSeny pouze v domacim prostiedi nebo pfi terapii, ¢imz se snizuje jejich ucinnost
(Volsky, 2020; Brunner, 2020). Ta muZze byt snizovana i jejich Spatnou aplikaci. Proto je
potieba je nasazovat presné dle pokynu ortotika, fyzioterapeuta Ci ergoterapeuta (Brunner,
2020; Koman et al., 2004).

Vyuziti ortéz u déti s DMO je rozmanité. Existuje mnoho typl, 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 pooperacnim
obdobi (Ofluoglu, 2009; Volsky, 2020). Nicméné vzhledem ke slozitosti onemocnéni DMO
se nazory a doporuCeni na jednotlivé ortotické pomucky u ruznych zdravotnik( 1isi
(Orthotic management of cerebral palsy, 2007), coz lze sledovat i ve studiich. Mnozi funkcnost
nekterych 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 zdravotnika

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

Neékteré maji spiSe mirny dopad na deformity pohybového aparatu, nez ze by je
dokazaly ovlivnit. Napftiklad trupové ortézy, které jsou aplikovany u DMO pro skolidézu patete,
maji pro korekci kiivky vyznam témét 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 uhlu 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 hyperlordozu a hyperkyfozu. Sily pusobici pro korekci téchto deformit mohou
vyvolavat jiné komplikace, napf. tlak ptsobici na korekci hyperlordozy muze vyvolavat
gastroezofagealni reflux (Brunner, 2020).

Také ortotické oblecky pro déti s hypotonii trupu nebo s dyskinetickou formou DMO
nejsou plné pfijimany 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 dulezité provadét
dalsi vyzkumy a elastické obleCky zdokonalovat (Garavaglia et al., 2018).

Ani abduk¢ni ortézy pro kyCelni klouby nemusi plnit svoji funkei, pokud pficinou
zdanlivé addukce je anteverze krcku femuru nebo spasticita. V tomto pifipadé se doCasné
pouzivaji tzv. twisterové ortézy pomahajici se spravnym nastavenim dolni koncetiny (Koman
et al., 2004). Ktomu ortézy KAFO, HKAFO, EWHO nejsou moc oblibené. Jsou tézké
a neumoznuji potfebné pohyby téla (Volsky, 2020; Kruglov et al., 2014). Developmental
Medicine & Child Neurology (2007) vSak uvadi, ze i kdyz nékteré ortotické pomucky se mohou
zdat objemné a zaté€zujici, maji svij vyznam pii korekci deformit a v pooperacnim obdobi.
Tudiz k tomu, aby ortéza mohla byt oznacena za ucinnou, neni nutné, aby zvysila funk¢nost
segmentu té€la (Ofluoglu, 2009).

Neékteré pomucky naopak prinasi détem s DMO velké benefity. Napiiklad 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 chize (Ofluoglu, 2009).
Také u trupovych oblecka TheraTogs bylo potvrzeno, ze podporuji motorickou kontrolu trupu
u déti s dyskinetickou formou DMO nebo hypotonickym trupem a zajist'uji stabilitu trupu,

lepsi drzeni téla a chizi (El-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 uchopt predmétu
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 segmentt. Diky t€émto U¢inkim muze byt dité vice sobéstacné a mize se ve svém
zivoté realizovat. Pfipadné u t€zSich stavi DMO ulehCuji péci (oblékani, hygienu, krmeni
apod.) rodinnym pfislusnikim nebo oSetfujicim ditéte. Nicméne¢ je potieba dalsiho vyzkumu
a zdokonalovani ortotickych pomiicek s ohledem na nejnoveéjsi poznatky o povaze pohybovych

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

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 predmeéty, lokomoci, stabilité sedu apod. Jedna z moznosti
konzervativniho feSeni je aplikace ortéz, které 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 pfinasi velké benefity pro vykon ADL,
napt. u AFO, WHO ortéz, u opozicni palcové a prstencové ortézy a u textilniho oblecku
TheraTogs atd. U jinych byl pfinos shledan minimalni nebo do€asny, napf. trupové ortézy
pro korekci deformit patefe, nékteré elastické trupové oblecky pusobici velkymi silami,
abdukéni ortézy u zdanlivé addukce a docasné rotacni twister ortézy. KAFO, HKAFO a EWHO
pro svoji vahu a nepohodlnost také nejsou moc pouzivany, i kdyz v péci o dit¢ s DMO
maji své misto.

Z dosavadnich vyzkumu vyplyva, ze spravné€ zvolena ortéza muze détskym pacientim
s uvadénou nemoci pomoci zvysit kvalitu zivota. Je vSak tieba dalsiho vyzkumu jejich G€inka
a pripadna modifikace dle nejnovéjsich poznatkt o chovani pohybovych vad u déti s DMO, aby

ortézy mohly byt vice uzivany.
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Seznam zKkratek

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 prihoda

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 kycelni, 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 Cast, z anglického hand orthosis
International Organization for Standardization

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

ortéza pusobici 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 zapésti a ruku, z anglického wrist-hand orthosis
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