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SEZNAM ZKRATEK

ADL — Activities of daily living

AFO — Ankle-foot orthosis

BOTMP — Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency
CKP — Centralni koordina¢ni porucha
CMV — Cytomegalovirus

CNS — Centralni nervova soustava

DAFO — Dynamic ankle-foot orthosis

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMO — Détska mozkova obrna

EBM — Evidence Based Medicine

EEI — Energy expanditure index

FAQ — Functional Assesment Questionare
FMS — Functional Mobility Scale

GDI — Gait deviation index

GMFCS — Gross Motor Function Classification Systém
GMFM - Gross Motor Function Measure
GMPM - Gross Performance Measure
GMs — General movements

GRAFO — Ground reaction force orthosis
HKK — horni koncetiny

KAFO — Knee-ankle-foot orthosis

KOK - kolenni kloub

KYK — ky¢elni kloub

NDT — Neurodevelopmental treatment

PEDI — Pediatric Evaulation of Disability Inventory



PLS — Posterior leaf spring orthosis
ROM - range of movement
SAFO — Solid ankle-foot orthosis

SMO — Supramalleolar orthosis
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1 UVOD

DMO je neprogresivni neurologické onemocnéni vznikajici na zaklad¢ poskozeni vyvijejici se
centralni nervové soustavy (CNS) plodu, nebo mozku ditéte, které se manifestuje v prubéhu porodu
nebo beéhem prvnich dvou let zivota. Mezi nejcastéjsi klinické projevy patii porucha posturalnich
a motorickych funkci, sekundarni poskozeni muskuloskeletalniho systému a poruchu kognitivnich

funkci (Marret, Vanhulle, & Laquerriere, 2013).

Ortézy jsou dnes béznou soucasti terapie jedinca s DMO. Mezi hlavni cile patii pfedev§im
zlepSeni kvality chize, korekce strukturdlnich deformit nohy a prevence kontraktur.
Mezi nejbéznéji pouzivané ortézy patii Ankle-foot orthosis (AFO), které fixuji chodidlo a omezuji
pohyb v hlezennim kloubu. Jejich hojné pouziti je dano velkym mnozstvim jednotlivych typi. Ty se
dale d¢€li na pevné a dynamické v zévislosti na tom, jak velky rozsah pohybu umoziiuji v hlezennim

kloubu (Ries, Novacheck, & Schwartz, 2014).

K chybégjicim dikaziim o pisobeni ortéz piispiva velké mnozstvi jednotlivych typt, rozdilné
doby aplikace, rizny klinicky obraz DMO a individudlni provedeni ortéz. Avsak jejich pouziti je
soucasti komprehenzivni rehabilitace u klienti s DMO a spolu s dalsimi konzervativnimi ptistupy

vyrazné zlepsuje participaci v aktivitach denniho Zivota (Ries, Novacheck, & Schwartz, 2015).
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2 CILE

Cilem této prace je nabidnout uceleny ptrehled nejcastéji pouzivanych ortéz dolnich koncetin
(DKK) pouzivanych u déti s DMO a na zakladé reserSe védeckych ¢lankt pak zhodnotit efektivitu
jejich ptusobeni v ramci EBM. Zejména ovlivnéni kvality chuize, korekce strukturalnich deformit,

zménu kinematiky kloubtit DKK, ovlivnéni svalové aktivity DKK a funkénich schopnosti klienta.
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3 TEORETICKA CAST
3.1 Definice DMO

DMO je skupina stalych postizeni postihujicich vyvoj hybnosti a postury, které omezuji
aktivitu jedince a jsou zpusobeny neprogresivnim poskozenim vyvijejiciho se mozku plodu
¢i Cerstvé narozeného ditéte. Poruseni motorickych funkci je hojné¢ doprovéazeno poruchami ¢iti,
propriocepce, komunikace, kognice a dal§imi sekundarnimi poruchami muskuloskeletalniho

systému (Rosenbaum et al., 2006).

I kdyZ se jedna o onemocnéni neprogresivni, neznamend, ze je v prubchu Zivota neménné.
Spasticita, kterd se vyskytuje téméf u vSech forem DMO, vyrazné omezuje rozsah pohybu,
nedovoluje spontanni protazeni svalu, coz ma za nasledek vynucené drzeni téla, poruchu ristu
svall, deformity kloubt, kosti a vznik kontraktur. Proti tomuto prib&hu se zprvu bojuje vhodné
zvolenou kinezioterapii, pozdé&ji je vSak nutno piipojit farmakologickou 1é¢bu nebo chirurgickou

intervenci (Kraus, 2005).
3.2 Etiopatogeneze a patofyziologie DMO

Na zéklad¢ systematickych piehledl se celkova incidence DMO pohybuje mezi 2 - 3 na
1000 zivé narozenych déti. V posledni dobé pfispiva k narlstu prevalence déti s DMO vyssi pocet
zachranénych predc¢asné narozenych novorozenct, ¢i nardst poctd vicecetnych porodt, které mohou
vést k prematurité¢ (Oskoui et al., 2013). Formy a klinicky obraz déti s DMO vyplyvaji z riznych
poskozeni v ramci vyvijejiciho se nervového systému plodu v déloze matky (prenatalni obdobi), pii
porodu (perinatalni obdobi) nebo v pribchu prvnich dvou let Zivota (postnatalni obdobi). Divodi,
které vedou ke vzniku DMO je celd fada a ¢asto neplsobi izolované, nybrZz mezi nimi dochazi

K nejriznéj$im interakcim a synergiim (Marret et al., 2013).
3.2.1 Prenatalni obdobi

Vrozené vady plodu stoji na prvnim misté ve vyctu rizikovych faktorti v prenatalnim obdobi.
Maly vzrust neodpovidajici gestacnimu veéku a nizka porodni vaha mohou vést ke zvysenému riziku

vzniku DMO (Mclintyre et al., 2013).

Mezi onemocnéni matky v pribéhu te€hotenstvi, ktera mohou piedstavovat potencionalni

rozvoj DMO, patii predevsim kardiovaskularni a respira¢ni choroby. Krvaceni v pribéhu 2. a 3.
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trimestru, preeklampsie nebo hypertenzni nemoc v gravidit¢ patii mezi rizikové faktory také
(Mclntyre et al., 2013).

Virova onemocnéni, kterym miize byt plod pii nitrodéloznim vyvoji vystaven, a mezi které
se nejcastéji fadi Cytomegalovirus (CMV), mohou zptisobit poskozeni vyvijejici se mozkové tkané
plodu. Bylo prokazano, ze pokud je plod vystaven virovym infekcim v prib&hu nitrodélozniho
vyvoje, narustd riziko vzniku hypertenzni nemoci matky, coz muze vést k predéasnému porodu

a tim ke zvySenému riziku vzniku DMO (Marret et al., 2013).
3.2.2 Perinatalni obdobi

Asfyxie plodu v prubéhu porodu z nejriznéjsich pfi¢in je uvadéna jako nejvétsi rizikovy
faktor pro nasledny vznik DMO obecné. Aspirace mekonia muze také ve velké mife vést k rozvoji

DMO (Mclintyre et al., 2013).
3.2.3 Postnatalni obdobi

Infantilni kiece patii v ramci tohoto obdobi mezi nejsilngjsi rizikové faktory. Mezi dalsi
faktory, které maji pfiblizn¢ stejné velké riziko, se fadi pfedevsim infekce novorozence, syndrom

dechové tisné a hypoglykémie (Mclintyre et al., 2013).
3.3 Formy DMO

Dominantnim projevem klinického obrazu u pacienta s DMO je obvykle porucha pohybovych
funkci. Charakter hybné poruchy zavisi na oblasti poskozeni centralni nervové soustavy (CNS)
(Kolat, 2012). DMO pak na zékladé ptevladajictho neuromotorického postizeni délime na
tf1 zakladni skupiny: spastickou, cerebeldrni a dyskinetickou formu, pfi¢emz posledni zminéna se
dale rozliSuje na podskupinu dystonickou a choreoatetozni. V mnohych ptipadech se vsak
setkavame se smiSenou formou. Doporucuje se vSak, aby byl pacient hodnocen dle dominantniho

rysu: poruchy tonu ¢i pohybové abnormality (Rosenbaum et al., 2006).
3.3.1 Spastické formy

Spasticita je stavem patologicky zvyseného svalového napéti. Obvykle se rozviji mezi 6. - 18.
mésicem Zzivota a naruSuje standardni kostni anatomii (Morrell, Pearson, & Sauser, 2002).
Nejcastéji vyplyva z poSkozeni descendentnich inhibi¢nich drah v oblasti motorické drahy,

coz vede ke zvySené drazdivosti alfa - moto neuronti (Damiano, Alter, & Chambers, 2009).
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e Spastické diparéza

Spastickd diparéza je nejcastéjsi formou DMO, postihujici 70 - 80 % vSech ptipadi. Jedna se
predevs§im o symetrické postizeni dolnich koncetin (DKK). Ztizena kontrola pohybu, spasticita,
poruchy rovnovahy a poruchy chiize jsou c¢astym problémem doprovazejici tento typ DMO
(Pauk, Ihnatouski, Daunoraviciene, Uladimir, & Griskevicius, 2016). Casto dochazi k oslabeni aker
DKK s planovalgozitou nohy, nebo kneurogenni luxaci kycelniho kloubu. NejcastéjSimi
pfidruzenymi problémy jsou vady zraku, epilepsie, specifické poruchy uceni a mentalni retardace

(Kraus, 2005).

e Spasticka hemiparéza

Jedna se o postizeni jedné poloviny téla, véetné VII. (n. facialis) a XII. (n. hypoglosus)
hlavového nervu. Postizeni pfevazuje na horni koncetiné (Kolaf, 2012). Dochazi
k charakteristickému drzeni koncetin: paze je v addukci a vnitini rotaci, predlokti v semiflexi

a pronaci, zapésti ve flexi; na dolni koncetiné pievazuje extencni drzeni a equinozita nohy

(Kraus, 2005).

e Spastickd kvadruparéza

v Vv

S postizenim svalstva bulbarniho. Témét vzdy je doprovézena téZkou mentalni retardaci

a mikrocefalii (Kraus, 2005).
3.3.2 Cerebelarni forma

Jako samostatnd jednotka se témét nevyskytuje. V klinickém obraze prevlada trupova
hypotonie a sni spojené opozdéni lokomo¢niho vyvoje (Kolaf, 2012). Hypotonie, ataxie trupu
s poruSenou koordinaci, inten¢ni tremor, hypermetrie aj. se manifestuji zejména mezi prvnim

a druhym rokem zivota (Kraus, 2005).
3.3.3 Dyskinetické formy

Dle Kolafe (2012) tuto formu délime podle toho, jestli je v popfedi hyperkineze nebo

dystonie.

U hyperkinetickych forem rozliSujeme atetézu a choreu. Atetézou se oznacuji hadovité,

nestalé a ménici se pohyby postihujici kotfenové klouby koncetin. Chorea se od atetdzy odliSuje
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pfedev§im rychlosti mimovolnich pohybii. Koncetiny jsou pak postizeny predevSim akraln¢.

Dystonické formy charakterizuji zmény svalového tonu (Kolafr, 2012).
3.4 Rana diagnostika

Sledovani a vcasné podchyceni déti, u kterych je riziko a podezieni na opozdéni
psychomotorického vyvoje, umoziuje zvoleni ¢asné a vhodné terapeutické intervence. Tento postup
muze predchazet pozd¢jSim komplikacim, zejména pak motorickym a kognitivnim

(Kolak, 2012).
3.4.1 Prechtlova metoda

Tato metoda slouzi ke zhodnoceni kvality tzv. general movements (GMs). GMs jsou
definovany jako spontanni pohyby celého téla, v ménicim se sledu mezi pazemi, trupem a dolnimi
koncetinami v rliznych rychlostech a amplitudach. Jsou rizné v riznych v€kovych obdobich ditéte.
V terminu porodu a kratce po ném se hodnoti tzv. writhing movements a od pfiblizné 9. tydne véku
tzv. fidgety movements. Jedna se o kyvadlové, oscilacni a sakadické pohyby. Posuzuje se
frekvence, amplituda, plynulost, sila, rychlost, nepravidelnost a pferusovani pohybu (Spittle et al.,
2016; Einspieler & Prechtl 2005; Bernhardt et al., 2011). Na zakladé poslednich systematickych
prehledd bylo stanoveno, ze hodnoceni kvality GMs je nejleps$im prediktorem vzniku DMO.
Souhrnny odhad senzitivity a specificity této metody dosahuje hodnot 98% a 91%. Ultrazvuk
dosahnul hodnot senzitivity 74% a specificity 92%. Neurologické vySetteni dosahovalo hodnot 87%
pro specificitu a 88% pro senzitivitu (Spittle et al., 2016).

3.4.2 Vojtova metoda

Klinicky obraz DMO se vyviji v ¢ase a ke svému vyvoji potiebuje urcitou dobu, jednd se
o dynamicky a Casové naro¢ny proces. V¢asna 1ééebna a rehabilitaéni péce mize piedejit rozvoji
DMO. Aby byla zahajena co nejdiive, je zapotiebi i co nejCasnéj$i diagnostika. Na zaklade¢
posturalni aktivity, posturdlni reaktivity, kterd je testovdna pomoci polohovych reakei, a primitivni

reflexologie prof. Vojta hodnotil miru rizika rozvoje DMO (Vojta, 1993).

Polohové reakce se od svého uvedeni do praxe trvale uplatiiuji ve vyvojové diagnostice. Jsou
provokovany pasivni zménou polohy téla ditéte. Nasledna odpovéd’, polohova reakce, se odliSuje
dle vyvojového stupné ditéte. Jde o slozité posturdlni mechanismy, mluvime tedy o polohovych

reakcich a nikoli o reflexech. Je pouzivano sedm reakci (Vojta, 1993).
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Vojtova reakce

Trakéni zkouska

Reakce podle Peipera a Isberta
Vertikalni vis podle Collisové
Horizontalni zavés podle Collisové

Landauova reakce

N o a k~ wbh e

Axilarni zavés

Téchto sedm typi reakci probihd zakonit¢ od novorozeneckého obdobi az do obdobi
vertikalizace ditéte. Pii kazdé polohové reakci CNS zpracovava velké mnozstvi aferentnich signald
Z proprioceptort a smyslovych receptori. Pokud tyto informace nejsou idedln¢ zpracovany je

posturalni reaktivita porusena (Vojta, 1993).

Na zékladé¢ hodnoceni posturalni reaktivity, spontanni motoriky a primitivni reflexologie
stanovil Vojta klinickou jednotku s nazvem centralni koordina¢ni porucha (CKP) a rozdélil ji na
¢tyfi podskupiny (Vojta, 1993).

1. Velmi lehkd CKP: 1-3 polohové reakce abnormalni.

2. Lehka CKP: 4-5 polohovych reakci abnormalnich.

3. Stiedn¢ tézka CKP: 6-7 polohovych reakci abnormalnich.
4

Tézka CKP: Vsechny polohové reakce abnormalni. Porusena primitivni reflexologie.

Pokud je dité hodnoceno 3. nebo 4. stupném CKP, je zapotiebi vyloucit dalsi mozné piic¢iny
poruchy motorickych funkci, coz je nutné stanovit nejpozdéji do 9. mésice veku. Vlastni
identifikace centradlniho postizeni musi byt stanovena nejpozdéji do 2. mésice zivota

(Kolat, 2012).
3.5 Funk¢ni klasifikace DMO

Na zakladé¢ velkého mnozstvi etiologickych faktori vzniklo mnoho $kdl a klasifikaci,
hodnoticich zavaznost a funkéni schopnosti pacienta s DMO. Spravné a pichledné hodnoceni je
nezbytné z mnoha divodi. Vhodné zvolena klasifikace umoznuje lepsi komunikaci mezi
odborniky, rodinami, pacienty, stanovovat prognézu a navrhovat nejlepsi moznou komplexni 1écbu.

(Ounpuu, Thomason, Harvey, & Graham, 2009).
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3.5.1 Gross Motor Function Classification System

Systém klasifikace hrubé motoriky neboli Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) je zaloZzen na samostatn¢ iniciovanych pohybech ditéte, pfedev§im pak schopnosti
stabilniho sedu (kontrola trupu) a chiize. Je rozdélen do péti urovni. Rozdily mezi jednotlivymi
urovnémi jsou dané limitaci vykonavanych funkci, potfebou uZzivani kompenzacnich pomucek

(berle, choditka) a pohyblivosti na invalidnim voziku (Palisano et al., 1997).

Il. troven: Chiize bez kompenzacnich pomucek, limitace pfi chizi v terénu.

I11. aroven: Chiize s kompenza¢nimi pomtickami, omezeni pfi chiizi v terénu.

IV. troven: Pohyb omezen, transfery si vyzaduji asistenci druhé osoby. Chiize na kratké
vzdalenosti s fyzickou asistenci, pouZzitim voziku nebo choditka.

V. troven: Samostatnd mobilita omezena i pies pouziti pomocnych technologii.

Urovné se nadale déli dle véku ditéte do nasledujicich skupin: do 2. roku Zivota, 2. — 4. rok,
4. — 6. rok, 6. — 12. rok a 12. — 18. rok zivota. Cilem je zhodnoceni hrubé motoriky, ne posouzeni

kvality provadénych pohybu, ¢i stanoveni prognozy (Palisano et al., 1997).
3.5.2 Functional Mobility Scale a Functional Assessment Questionnaire

Functional Mobility Scale (FMS) a Functional Assessment Questionnaire (FAQ) jsou Skaly
hodnotici mobilitu a funkéni schopnosti jedince s DMO. Jsou pouZivany jako doplnéni pfi
klasifikaci GMFCS, pfedev§im pak v zahrani¢i. Byly navrZeny tak, aby co moZna nejcitlivéji
hodnotily zmény tykajici se mobility a funkcénich schopnosti, zejména po rehabilitatnich

intervencich, v pribéhu ristu a vyvoje jedince s DMO (Ounpuu et al., 2009).
3.6 Rehabilitace u DMO

Zékladnim a rozhodujicim terapeutickym postupem u déti s DMO je 1écebna rehabilitace.
V¢asné zahajeni ma obrovsky vliv na jeji efekt, prevenci sekundarnich zmén, neuroplasticitu
mozkové tkané¢ a zrani CNS (Kolat, 2012). V poslednich letech se hlavni cil rehabilita¢ni
péfe zaméfuje na funkéni aktivitu a participaci v ¢innostech denniho  Zivota
(z angl. activities of daily living — ADL) jednotlivych pacient. Participace v ADL je cilem

primdrnim. Mezi dals$i intervence bojujici proti vzniku sekundarnich zmén a deformit se fadi
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predevsim ortopedické vykony, medikamentozni 1éCba, proteticka intervence aj. (Damiano et al.,
2009).

3.6.1 Bobath koncept

Koncept manzelit Bobathovych vychazi z neurofyziologickych poznatkli o vyvoji motoriky
ditéte, proto byva n€kdy nazyvan jako Neurodevelopmental treatment (NDT). Vychazi vzdy
Z podrobného vysetteni ditéte, nasledné je stanoven hlavni problém a terapeuticky postup. Cilem je
budovat sobéstacnost a samostatnost klienta (Kolat, 2012). NDT je moderni a v ase se vyvijejici
terapeuticky pfistup, ktery je aplikovan zkuSenymi fyzioterapeuty. I kdyz je velice hojné, predev§im
pak v zapadni Evropé, vyuzivany, je zde velice malo vyzkumi, prokazujicich jeho efektivnost

(Labaf et al., 2015).
3.6.2 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Zakladnim kamenem terapie byly mnohaleté experimentalni zkusSenosti, které byly objeveny
ve vzoru reflexniho pohybu vpted. RozliSujeme dva koordinacni celky doptedného pohybu. Prvni,
ktery je v terapii aktivovan v poloze na bfise, a je oznaCovan jako reflexni plazeni. Druhy,
koordina¢ni komplex, ktery je aktivovan v poloze na zadech a na boku, se nazyva reflexni otaceni.
Skrz aktivaci téchto reflexnich pohybli na zakladé aferentni stimulace spoustovych zoén dochazi
k aktivaci svalovych souher, které vedou Kk aktivaci normalniho motorického vyvoje

(Vojta & Peters 1995).

Frekvence a doba terapie musi zohlednovat vék a toleranci pacienta. Za¢ina se na 3 - 4
cviCenich po dobu maximalné 10 minut, po prvnim roce Zivota se sniZuje pocet cvi¢ebnich jednotek

a prodluzuje se doba na 10 - 15 minut (Kolat, 2012).
3.7 Deformity nohou u DMO

Deformity nohou u déti s DMO jsou bézné. Mnozstvi typt deformit je cela
fada, je velice obtizné urcit jejich pfesny ptivod a ptedpovidat jejich vyvoj v pribéhu zivota ditéte.
U mladsich déti by méla byt 1écba nejprve zamérena na manualni a ortotickou intervenci. Pokud jiz
vSak dité neni schopno snaset ortotickou terapii je volbou 1é€by chirurgické feSeni. Mezi nejcastejsi
deformity patfi pes equinus. Dal§imi deformitami jsou pes equinovarus, pes valgus, pes
planovalgus, pes equinovalgus, pes equinocavovarus, pes calcaneus, hallux valgus, hallux flexus
a deformity prstci (Sees & Miller, 2013; Kristkova, 2016).
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3.7.1 Pesequinus

Jedna se o nejcastéjsi deformitu u déti s DMO. Obvykle se zacina objevovat pii zapoceti stoje
a chize (Sees & Miller, 2013). Byva zpusobena zkracenim lytkového svalu, hlezenni kloub nejde
pasivné pievést do dorzalni flexe. Je zapotiebi odliSovat ji od kompenza¢niho mechanismu
ptfi kontraktufe kolenniho a kycelniho kloubu, kterd se projevuje nadmérnou plantarni flexi.
V klinickém projevu pifevazuje porucha odvijeni planty s naslapem ptes Spicku a hyperextenze
kolenniho kloubu. Lécba je do 6. — 8. roku zivota pfevazné konzervativni. Kombinuje se vhodné
ortotické zajiSténi, adekvatn¢ zvolena kinezioterapie a aplikace botulotoxinu. K chirurgickému
feSeni, které spociva v prodlouzeni zkracenych struktur, se obvykle pfistupuje az po Sestém roce

véku ditéte (Kristkova, 2016; Schejbalova, 2008).
3.7.2 Pes equinovarus

Obvykle se objevuje u déti se spastickou hemiparézou a equindzni deformitou mezi 3. — 7.
rokem zivota (Dungl et al., 2014). Vzhledem ktomu, Ze tato deformita vychazi z deformity
equindzni, méla by 1é¢ba byt vedena obdobnym charakterem. Chirurgicky vykon indikovany détem

mladsim osmi let, zvySuje riziko vzniku pes planovalgus (Sees & Miller, 2013).
3.7.3 Pes planovalgus

Do patého roku zivota je velice t€zké uréit vyvoj této deformity. Lze fici, ze u déti
s rozvijejici se hemiparézou se Casto méni na deformitu vardzni. V mnohych piipadech je vSak
velice tézké do 5. — 6. roku Zivota stanovit, zdali se u ditéte vyvine hemiparéza ¢i diparéza. U déti
s oboustrannym postizenim obvykle dojde do Sestého roku K upravé, v obdobi dospivani vsak
dochazi ke zhorSeni a mohou se objevovat kruté bolesti. Planovalgézni deformita zahrnuje celou
Sifi deformit, od mirné az po silnou deformaci, kterd znemoziuje obouvani bot (Sees & Miller,
2013). Metodou prvni volby v raném détstvi je vhodné ortotické zajiSténi. Pokud je vSak noha
neustale korigovana ortézou, muze se stat, ze svaly v oblasti bérce a nohy piestanou byt aktivni
a mohou atrofovat. Proto se vétSinou pfistupuje k aplikaci ortéz na polovinu az tfi ctvrté aktivni
casti dne. K operativnimu feSeni dochazi, az pokud je deformita natolik zdvazna, Ze zpusobuje

velkou bolest a znemoziuje stabilni chiizi (Sees & Miller, 2013).
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3.7.4 Pes calcaneus

Deformita tohoto typu byva Casto zplsobena nevhodnym a neuvézenym prodlouzenim
Achillovy slachy. Sekundarné muze vést k tzv. skréenecké chiizi (crouch gait). Z hlediska 1é¢by se

Y Vv

(Schejbalova, 2008).
3.7.5 Hallux valgus

Vboceny palec vznika vétsinou v disledku pes planovalgus. Pti t€zké vadé, kterd znesnadiuje

hygienu a vybér vhodné obuvi ¢i ortézy, se piistupuje ke korekéni osteotomii I. metatarsu

(Sees & Miller, 2013).
3.8 Chiize u pacienti s DMO

Na zaklad¢ lokalizace a rozsahu poskozeni CNS se urcuje mira zvySeného svalového napéti,
rozsah motorického poSkozeni a naruSeni rovnovaznych reakci. Tyto abnormality jsou primérni,
vzniklé z divodu poskozeni CNS. Po urcité dobé se mohou zalit objevovat muskuloskeletalni
deformity, které se vyvijeji spolecné s vékem a ristem ditéte. Jedna se o deformity sekundarni
a na rozdil od primarnich je mozna jejich korekce. U ditéte s DMO se vSechny tyto abnormality
promitaji do projevu chiize. Chybi pfedevsim stabilita pii stojné fazi, dostate¢né zrychleni pfi fazi
Svihové a nedostatecnd délka kroku. Dité je nuceno se témto zméndm pfizplsobit pomoci
nejriznéjsi kompenzacnich mechanismt, kterd vSak vedou k dalSim abnormalitim — tercidlnim.
Ukolem terapeuta je pfijit na to, které z patologickych projevii jsou kli¢ové pro zlepseni stereotypu
chize, a kterym se nemusi vénovat primarni pozornost, tj. ur¢it hlavni problém. To vSe z toho
divodu, aby bylo ditéti umoznéno zlepsit jeho lokomoc¢ni schopnosti a participaci v ADL
(Novacheck et al., 2009).
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4 SPECIALNI CAST
4.1 Ortézovani dolnich koncetin U pacientii s DMO

Mezi hlavni cile aplikace ortéz patii predevsim prevence a korekce strukturdlnich deformit,
zlepseni funkénich schopnosti, zmirnéni bolesti a dyskomfortu. Nejcastéji pouzivanymi typy ortéz
v ramci ortézovani DKK jsou AFO: ortézy zasahujici nohu a hlezenni kloub. A knee-ankle-foot
orthosis (KAFO) zasahujici i na kolenni kloub (KOK). AFO dale délime primarné na pevné,
poskytujici pouze stabilizaci a DAFO — Dynamic ankle-foot orthosis (DAFO), které spolu se

stabilizaci umoznuji i volni kontrolu pohybu (Novacheck et al., 2009).

AFO mohou byt pouzivany pies den, ale také jako polohovaci ortézy v noci nebo
pii odpocinku ditéte (Zhao, Xiao, Hongying, & Senjie, 2013; Kristkova, 2016). Korekce
patologického postaveni a pohybu hlezenniho kloubu ma za nasledek sekundarni efekt

na ostatni klouby celého té€la (Novacheck et al., 2009).
4.1.1 Obecna charakteristika ortéz dolnich koncetin

Ortéza DK je definovana jako kompenzacni pomucka umisténa na noze klienta, slouzici
K eliminaci nebo redukci patologickych vlivi, které maji negativni dopad na nohu nebo jiné ¢asti
DKK. Mezi patologické vlivy patii pfedev§im vznik strukturalnich deformit, neschopnost absorpce
narazl a stifizné sily vznikajici kombinaci tlakli a tahti mékkych tkani. Ortézy se pouzivaji pouze
v piipadé, kdy je prokazatelné, Ze tyto vlivy pfispivaji ke vzniku patologie (Davis, Dolan,
& Hunter, 1995).

4.1.2 Historie ortézovani

V terapii neuromuskularnich onemocnéni se prvni ortézy objevily v poloviné 19. stoleti.
Americky 1¢kat Lewis A. Sayare zacal pii podpofe 1éCby pes equinovarus congenitus pouzivat
specialné upravenou obuv. Na poc¢atku 20. stoleti americky ortoped W. M. Phelps, ktery se vénoval
predevsim terapii déti s DMO, doporuc¢oval misto operace pii kontrole deformit nohou u déti
s DMO ortézy. Byly vyrobeny z kiize a kovu a své uplatnéni nasly predevSim pii epidemii
poliomyelitidy. Dnes ktizi a kov nahradily pfedevSim plastové materialy. V posledni dobé se vSak
¢im dal vic zacind prosazovat pouzivani karbonovych vldken, které svou pevnosti a lehkosti spliuji

hlavni kritéria ortézovani (Novacheck et al., 2009).
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4.1.3 Volba spravného ortézovani

Pro zvoleni spravného a uspésného ortézovani je nezbytné dikladné vysetfeni nohy ditéte.
Noha je hodnocena ve statickém drzeni, ale pfedev§im pak v dynamice. Dynamické hodnoceni je
mnohdy kliCové, je potieba zjistit, jak je noha schopna akceptovat zatizeni, a jak se chova pfi chizi,
pokud je mozna (Carmick, 2012; Kristkova, 2016). Vzhledem k velkému mnozstvi jednotlivych
typll ortéz a rozmanitosti pouzivanych materiald, je nezbytnd komunikace mezi fyzioterapeutem
ditéte a protetickym technikem. Aby pozadovany efekt byl co mozna nejvétsi, je potieba ortézy

vzdy doplnit vhodn¢ upravenou obuvi (Owen, 2005).
4.1.4 Princip pusobeni

Ptfed samotnou prvni aplikaci ortézy je potieba, aby byla noha pfipravena, nastimulovana
terapeutem. Mezi vhodné techniky patii hluboky tlak na plosku nohy, vibrace, kartaCovani aj.
Se samotnou aplikaci ortézy se za¢ina na zhruba 20 minut, pokud je po sundani vidét otlak na kazi,
ktery do 30 minut zmizi, je zvolena ortéza vhodna a mize byt nadale pouzivana. Samotny princip
plusobeni tedy spociva v mechanickém tlaku ortézy, a proto ze zacatku miize ditéti plsobit

dyskomfort i mirnou bolest (Kristkova, osobni sdéleni, 2016).
4.1.5 Biomechanicky princip pisobeni

Biomechanicky princip plsobeni AFO ortéz je zalozen na funk&ni anatomii hlezenniho
kloubu a nohy. Vzhledem ktvaru kloubni plochy talokrukralniho skloubeni je osa otaceni
hlezenniho kloubu §ikma (Obrazek 1). Proto je plantarni flexe doprovazena supinaci a addukci nohy
a dorzalni flexe pronaci a abdukci. Biomechanicky princip plsobeni se na zékladé jednotlivych typi
ortéz lisi, a proto bude popsan na dvou zakladnich typech solid ankle-foot orthosis (SAFO) a DAFO
(Lusardi, 2013).

Obrazek 1. Osa otaceni (Lusardi, 2013, 227)
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e SAFO

Ortézy neumoziujici pohyb v hlezennim kloubu (SAFO) zamezuji plantarni flexi, dorzalni
flexi a inverzi/everzi nohy. Déje se tak na zakladé mechanického tlaku ¢astmi ortézy na nohu,
kotnik a bérec klienta. Tim, Ze je po celou dobu hlezenni kloub pIn¢ stabilizovan, facilituje tato
ortéza extenzi kolene. Diky tomuto mechanismu muize tato ortéza nahradit postizenou motorickou

funkci extenzorua KOK (Lusardi, 2013).

Plantarni flexi nohy je zabranéno pomoci sily sméfujici ventralnim smérem (Fp) zadni pelotou
umisténou pod kolenni jamkou a sily (Fp) vyvolanou pelotou pod hlavickami metatarst sméfujici
smérem kranialnim. Vysledkem je pak stabiliza¢ni sila (Fc), ktera spolu s vhodnou obuvi stabilizuje

hlezenni kloub (Obrazek 2) (Lusardi, 2013).

A

Obrazek 2. Omezeni plantarni flexe (Lusardi, 2013, 228)

Kontrola dorzalni flexe nohy po dobu stojné faze kroku, tj. zabranéni pohybu tibie ptes
troveii chodidla, je realizovana pomoci sily (Fp), kterd smé&fuje smérem dorzalnim a je vyvijena
zpeviujicim paskem v proximalni &asti tibie a silou (Fp) sméfujici Sikmo dold na hlavicky
metatarsti skrz vhodnou obuv (Obrazek 3). Vysledkem obou téchto sil je pak sila opacného sméru

(F¢), ptisobici na zadni &ast paty (Lusardi, 2013).

Obrazek 3. Omezeni dorzalni flexe (Lusardi, 2013, 228)
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Kontrola inverze chodidla a vardzniho postaveni nohy je realizovana silami (Fc) nad a pod
lateralnim kotnikem sméfujicimi smérem lateralnim a silami opa¢ného sméru v proximalni Casti
tibie (Fp) a medialni ¢asti chodidla (Fp) (Obrazek 4). Everzi a valgdznimu postaveni je branéno

mechanismem opa¢nym (Obrazek 5) (Lusardi, 2013).

D

Obrazek 4. Zabrana inverze (Lusardi, 2013, 228)

Obrazek 5. Zabranéni everze (Lusardi, 2013, 228)
e DAFO

Dynamické ortézy umoziiuji urcité procento pohybu hlezenniho kloubu v sagitalnim sméru.
Dorzalni flexe v pribéhu stojné faze kroku je omezena méné¢, tak aby pti chizi mohla tibie rotovat
ptes hlezenni kloub. Tibie se vic¢i hlezennimu kloubu pohybuje ventralné, coZ je dano zatizenim
nohy pii stojné fazi kroku a vytvofenim uzavien¢ho kinematického fetézce. Takto fixovana noha
vytvaii punktum fixum a tibie se tak vii¢i ni pohybuje vpted. Flexi plantarni v priibéhu Svihové faze
kroku je naopak branéno co nejvic z divodu facilitace pohybu §vihové koncetiny. DAFO je
navrzena tak, aby pferozd€lovala tlaky z pfedni strany nohy zpiisobené spasticitou a strukturalni
deformitou k zadni ¢asti nohy, a tim zmirnila hypertonus extenzort prstci. Pokud DAFO obsahuje

mechanicky kloub, musi osa jeho otdeni mit stejny smér jako osa otaceni klientova kotniku

25



a hlavice mechanického kloubu musi byt umisténa co nejblize vnéjSimu a vnitinimu kotniku

(Lusardi, 2013).
4.1.6 Neurofyziologicky princip piisobeni

Zakladnim kamenem tuvah o neurofyziologickém plsobeni ortéz byl vroce 1960 clanek
publikovany Williamem Duncanem o tonickych reflexech nohy. Duncan si v§iml, ze u poskozeni
CNS reflexy, které by mély v pribéhu vyvojové kineziologie vymizet, pretrvavaji. Jednou moznosti
jak tyto patologické reflexy, které zpusobuji patologicky vyvoj nohy a celkové postury ditéte,
tlumit, je skrz stimulaci reflexti antagonistickych. Duncan na noze popsal reflexni plochy a zjistil,
ze jejich stimulace ma vliv na proximalni svalové skupiny. Oblast Cislo 2 a 3 facilituje inverzi
respektive everzi, oblast ¢islo 1 uchopovou funkci prstcti a oblast ¢islo 4 dorzalni flexi nohy
(Obrazek 6) (Lima, 1989). Pravé vyvoj DAFO byl inspirovan timto objevem. Peloty umisténé pod
ploskou nohy facilituji pficnou a podélnou klenbu a tim redukuji tlak v urovni hlavi¢ek metatarst
a patni kosti. Hlavnim smyslem je potom redistribuovat tonus na plantarni strané¢ nohy, a tim
redukovat celkovy tonus DK. SAFO pak ptedevs§im poskytuje biomechanicky princip plisobeni,
ktery je popsan vyse (Lam, Leong, Li, Hu, & Lu, 2005).

Obrazek 6. Reflexni plochy nohy (Lima, 1989, 34)

4.1.7 Dukazy o pusobeni

Klinicky obraz ditéte s DMO je velice individualni, kombinace jednotlivych strukturalnich
deformit a nasledny funkéni projev utvaii obrovskou heterogenni skupinu probandi, kteti jsou
Z hlediska ptisobeni ortéz hodnoceni. Také nepieberné mnozstvi jednotlivych typt ortéz, vyrobni
materialy, individualni provedeni i rozdilné doby aplikaci pfispivaji k tomu, ze doposud se pouze
dve védecké prace komplexné zabyvaly dikazy o plisobeni ortéz u déti s DMO (Ries et al., 2015).
Dtikazy, které by tedy jasné prokazovaly efektivnost ortéz, neexistuji. Rlizné typy maji rizny efekt

na ovlivnéni strukturalnich deformit, parametrti chiize, ¢i zlepSeni funk&niho stavu klienta. Pfestoze
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dikazy o ucinnosti chybi, je na zakladé empirickych zkuSenosti a klinické praxe zfejmé, ze aplikace
ortéz v ramci terapie déti s DMO je hojné rozSifend a ma nezanedbatelny pifinos v komplexnim
rehabilitaénim planu (Autti-R4mo, Suoranta, Anttila, Malmivaara, & Maikeld, 2006; Kristkova,
2016).

4.1.8 Kontraindikace ortézovani

Kontraindikujici faktory zamezujici aplikaci ortéz je potieba rozdélit dle typu zvoleného
ortézovani. U ortéz dovolujici volni kontrolu pohybu tj. DAFO se mezi hlavni faktory
fadi: nekorigovatelnd equindzni/equinovarézni deformita, neschopnost aktivni dorzalni flexe nohy
z diivodu svalové slabosti ¢i kontraktufe m. triceps surae, tézka kontraktura hamstringl, ztrata
aktivity extenzort kycelniho kloubu (KYK) a KOK a v neposledni tadé také tézka kontraktura
a ztrata funkce plantarnich flexord. U ortéz slouzicich pouze ke stabilizaci tj. SAFO, je
kontraindikaci nekorigovatelna deformita nohy a jakykoliv pohyb v hlezennim kloubu, ktery by
ved| ke zlepSeni funkce a participace v ramci ADL (Meadows & Condie, 1994).
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4.2 Déleni ortéz

Ortézy DKK pouzivané pievazné u déti s DMO se rozdéluji na dva zakladni typy — AFO
a KAFO. Mezi hlavni cile jejich aplikace patii pfedevs§im korekce strukturalnich deformit a zlepSeni

funk¢nich aktivit jako je chtize, stabilita a celkové drzeni téla. (Novacheck et al., 2009).
4.2.1 Knee-ankle foot orthosis (KAFO)

KAFO (Obrazek ¢. 7) ortézy jsou pouzivany piedev§im pro korekci ¢i prevenci flekéni
kontraktury v KOK. Konec ortézy zasahuje had KOK (Novacheck et al., 2009). Dle nékterych
autord ovliviiuje KAFO napéti m. gastrocnemius vyrazngji, nez ortéza konéici pod kolenem,

coz muze prispét K zlepseni projevu chiize (Maas et al., 2014).

Dle Novachecka et al. (2009) je vSak wuziti této ortézy na zvazenou. Jedna se sice
o ortézu dynamickou, ovliviiujici také pohyb v KOK, ale také o ortézu pomérné tézkopadnou,
a proto by méla byt pouzivana spiSe u paralytické, nez u spastické poruchy, kde by mohlo jejim

pouzitim dochézet k nardstu spasticity (Novacheck et al., 2009).

Obréazek 7. KAFO (Krawczyk, 2012, 523)
4.2.2 Ankle-foot orthosis (AFO)

Jedna se o nejCastéji predepisované ortézy v ramci terapie deéti s DMO. Jsou vyrdbény
ptedevs§im z polypropylenovych nebo karbonovych vldken. Mezi hlavni cile jejich aplikace patii
predevSim zlepSeni kvality chiize, sniZzeni energetické néarocnosti pii pohybu ditéte, korekce
strukturdlnich deformit skrz ovlivnéni spravného postaveni v hlezennim kloubu a prevence

kontraktur pomalym protahovanim spastickych svali. AFO se déale déli na ortézy umoziujici pohyb
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V hlezennim kloubu tzv. dynamické AFO a ortézy pohyb neumoznujici tzv. solid AFO
(Ries et al., 2015).

Na druhou stranu muze pfemira uzivani ortéz mit i negativni dopad, ktery prevazi veskeré
pozitivni uCinky terapie. Mezi Casté komplikace patfi predev§im otlaky na kazi, socialni stigmata
a mozné riziko atrofie svall. Znalost a volba spravného typu ortézy snizi riziko jakychkoliv

nezadoucich ucinka (Ries et al., 2015).
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4.3 AFO umoziiujici pohyb v hlezennim kloubu

Cilem vyvoje dynamickych kotnikovych ortéz (DAFO) byla stabilizace kotniku a chodidla
a spolu s tim dostate¢na flexibilita, ktera by pohyb v hlezennim kloubu dovolila. Aplikace DAFO
ortézy (Obrazek 8), kterd umoznuje pohyb v hlezennim kloubu je vhodna piedev§im pro klienty,
ktefi nejsou schopni aktivniho stoje na Spi¢kach a opfeni se o hlavicky metatarsi. Je mnoho forem
dynamickych ortéz jednotné nazyvané jako DAFO, v literatufe vSak panuje nejednotnd

charakteristika jednotlivych typt téchto ortéz (Ndslund, Tamm, Ericsson, & Wendt, 2003).

Obrazek 8. DAFO (Novacheck et al., 2009, 336)

4.3.1 Supramaleolarni ortéza (SMO)

Pouziva se predevsim pro kontrolu valgoézniho ¢i vardézniho postaveni patni kosti. Ortéza
zasahuje nad hlezenni kloub a kon¢i v oblasti distalni ¢asti tibie (Obrazek 9). To umoziuje vEtsi
pakové plsobeni a tim lepsi korekci valgozni ¢i varozni deformity paty a pfedonozi. PfileZitostné
muze SMO zlepsovat prepadavani nohy v pribéhu letové faze kroku, nema vsak vliv na korekci

postaveni hlezenniho kloubu (Novacheck et al., 2009).
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Obrazek 9. SMO ( Novacheck et al., 2009, 331)
4.3.2 Hinged AFO (HAFO)

Jedna se o ortézu ze dvou kust spojenou mechanickym kloubem umoziujici pohyb v kloubu
hlezennim (Obrazek 10). Flexibilita hlezenniho kloubu umoziuje snazsi zvladani funkénich aktivit,
jako je vstavani, premisténi z jedné pozice do druhé a chiize do schodl. Pohyb v kloubu mtize byt
neomezeny, nebo omezujici plantarni ¢i dorzalni flexi nohy. Omezeni plantarni flexe miize mit vliv

na piepadavani nohy pfi letové fazi kroku (Novacheck et al., 2009).

Tim, jak dit¢ roste a starne, mize HAFO somezenim plantarni flexe vést ke vzniku
skréenecké chiize. Proto je doporuc¢ovano tento typ ortézy pouzivat rad€ji u hemiparetickych déti,
které tendenci k této patologii nemaji tak vyraznou jako déti s diparetickou formou DMO
(Novacheck et al., 2009).

Obrazek 10. HAFO ( Novacheck et al., 2009, 332)
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4.3.3 Posterior leaf - spring AFO (PLS)

Ortéza Posterior leaf - spring (PLS) (Obrazek 11) je konstruovana z jednoho kusu a sklada se
z vysoké tibidlni komponenty, kterd se zuzuje za kotnikem a poté se opét rozsifuje a obklopuje patu
a extenduje prstce. Uzsi pruh v oblasti m. gastrocnemius pusobi jako pruzina, ktera klade odpor
vuci dorzalni i plantdrni flexi. Mira odporu je dana Sitkou posteriorniho pruhu a pruznymi
vlastnostmi materialu. Indikaci této ortézy je predevsim prevence piepadavani chodidla v pribéhu
Svihové faze kroku a nastaveni chodila pro inicidlni kontakt patou. Dale se uziva pro kontrolu
stfedni faze stojné faze kroku a pro eliminaci pfedcasného odvijeni paty a plosky (Novacheck et al.,
2009).

Obrazek 11. PLS ( Novacheck et al., 2009, 335)
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4.4  AFO omezujici pohyb v hlezennim kloubu

Indikaci pro ortézy znemoziujici pohyb v hlezennim kloubu je zhorSujici se spasticita
a slabost doprovazena $patnou motorickou kontrolou. Mezi hlavni zastupce patii SAFO a Ground
reaction - foot orthosis (GRAFO) (Novacheck et al., 2009).

4.4.1 Solid ankle - foot orthosis (SAFO)

Tato ortéza (Obrazek 12) je indikovana u pacientd s velkou mirou spasticity, Spatnou
kontrolou pohybu a zvysenou slabosti svali DKK (Liu et al., 2014). Cilem je zlepSeni postaveni
hlezenniho kloubu, korekce strukturdlni deformity, pfedev§im pak equindzni, zabranéni
prepadavani nohy v pribéhu Svihové faze kroku, prevence hyperextenze KOK a zabranéni

skréeneckého postoje ( Novacheck et al., 2009).

Obrazek 12. SAFO (Novacheck et al., 2009, 337)
4.4.2 Ground reaction force orthosis (GRAFO)

Ground reaction force orthosis (GRAFO), nebo také Floor reaction force orthosis (FRAFO) je
ortéza se zadnim vstupem (Obrazek 13). Ulohou této ortézy je predevsim podpora obnoveni
plantarni flexe spolu sextenzi KOK. Je indikovana ptfedevsim pacientim s tézkou poruchou
plantarnich flexorti priméarni patologii, nebo jako nasledek patologie sekundéarni. Pfedpokladem
k pouziti tohoto typu ortézy je schopnost dosazeni plné extenze KYK a KOK, absence torze tibie
a nekorigovatelné deformity nohou (Novacheck et al., 2009).
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Obrazek 13. GRAFO ( Novacheck et al., 2009, 338)
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4.5 Vliv ortéz na kinematiku kloubia DKK

Primarnim ucelem AFO je korekce patologického postaveni a pohybové patologie hlezenniho
kloubu a chodidla. Nebyl vsak jasné prokazan efekt v oblasti KOK, KYK a panve (Novacheck et
al., 2009).

Tato tvrzeni podporuje vyzkum Buckona et al. (2004), ktery uvadi, ze pouzitim vsech tfech
typu ortéz (SAFO, HAFO a PLS) v porovnani s chuzi na boso, doslo k normalizaci kinematiky
hlezenniho kloubu po dobu stojné faze kroku, avSak zmény v oblasti panve, KYK a KOK nebyly
prokdzany. Taktéz systematicky ptehled zroku 2008 hodnotici 17 studii zabyvajicich se
ovlivnénim kinematiky chlize uvéadi, Zze aplikaci SAFO, HAFO a DAFO doslo
ke zlepSeni pozice hlezenniho kloubu bud’ snizenim plantarni flexe, nebo zvySenim flexe dorzalni.
Op¢ét se vsak ukazalo, ze efekt v ramci kinematiky KOK, KYK a panve prokazan nebyl (Figueiredo,
Ferreira, Moreira, Kirkwood & Fetters, 2008).

Dalsi prace podporujici neprikazné ovlivnéni kinematiky KOK, KYK je prace Radtky et al.
(2005). V porovnani mezi SAFO, HAFO a bosé chuze, vedla aplikace obou ortéz ke snizeni
patologické plantarni flexe v konecné fazi kroku v porovndni s chlzi bez ortéz. Pouzitim typu
HAFO pak bylo mozno dosahnout vétsiho rozsahu dorzalni flexe hlezenniho kloubu po dobu
konec¢né, stojné faze kroku nez u pouziti SAFO (Radtka, Skinner, & Johanson, 2005). P¥imé dikazy
o ovlivnéni kinematiky KOK, KYK, panve pii pouziti AFO nenachazi ani Ries et al. (2015)
a shoduje se tak s vyse uvadénymi vysledky. Zaroven vsak uvadi, ze typ SAFO ovliviiuje funkci

hlezenniho kloubu nejvyraznéji (Ries et al., 2015).

Dalsi studii hodnotici vliv HAFO, SAFO a navic také SMO na kinematiku hlezenniho kloubu
a Kloubti nohy v pribéhu chiize v porovnani s chiizi na boso byla studie Liu et al. (2014). Oproti
ostatnim studiim byly hodnoceny také zmény v calcaneokuboidnim kloubu, kloubnim spojeni
I. metatarsu a 0s naviculare pedis (stfedonozi) a I. metatarsofalangealni kloub nohy (I. MTP)
(Liu etal., 2014).

Pro lepsi ptehlednost jsou jednotlivé typy ortéz v ramci této studie uvadény zvlast'.
e HAFO

Pouziti ortézy typu HAFO vedlo k prikaznému zvyseni rozsahu dorzalni flexe hlezenniho

kloubu po dobu celého krokového cyklu — 0 5,2 — 7,9°. V oblasti I. MTP skloubeni doslo k omezeni
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ROM v prib¢hu stojné faze kroku a predevsim pak podobu faze Svihové — 0 7 — 12,9°. Vliv na

ostatni klouby (calcaneokuboidni kloub a stfedonozi) zaznamenany nebyly (Liu et al., 2014).
e SAFO

Pouziti typu SAFO vedlo k omezeni ROM v I. MTP skloubeni — 0 5,2°. A omezeni plantarni
flexe nohy na zaGatku stojné faze kroku a po celou dobu faze §vihové. Zadné signifikantni zmény

Vv oblasti sttedonozi a calcaneokuboidnim skloubeni zaznamenany nebyly (Liu et al., 2014).
e SMO

Pti aplikaci doslo ke zvyseni dorzalni flexe — o 5,3° v oblasti sttedonozi v prubéhu stojné faze
kroku a omezeni ROM 1. MTP skloubeni — 0 11 — 13,5° v pribéhu faze Svihové. Zmény kinematiky
v oblasti hlezenniho kloubu a caclcaneokuboidnim skloubeni zaznamendny nebyly

(Liu et al., 2014).
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4.6 Vliv ortéz na chuazi

Nejcastéji dochazi k patologickému projevu chiize u déti se spastickou formou DMO a to
zejména diky spasticité a svalové slabosti DKK, omezujici klientovu schopnost kvalitniho projevu
chize (Kerkum et al., 2015). Efektivni a energeticky nendro¢nd lokomoce je dulezitym
terapeutickym cilem u déti s DMO, protoze schopnost samostatné mobility je spojena s funkcni
nezavislosti a ucasti v ADL. Pravé AFO byly navrzeny tak, aby zlepSily dynamicky projev chiize
a snizily celkovou energetickou naro¢nost pohybu. Studie hodnotici efekt ortéz na projev chlize se
zabyvaji pfedevS§im prostorové - Casovymi parametry (z angl. spatio - temporal parameters)
zahrnujici délku kroka, délku krokového cyklu (z angl. stride length), pocet krok za jednotku ¢asu
(kadence), rychlost a dobu stojné faze na jedné DK (Figueiredo et al., 2008).

Kvalita projevu chiize mtze byt hodnocena také pomoci tzv. Gait Deviation Index (GDI),
uréujici miru odchylky od fyziologické bipedalni lokomoce. Chiize je kamerové snimana
a pocitatem pak porovnavana se vzorky fyziologického projevu chiize. Na tomto zaklad¢ je pak
matematickymi vypocty ur¢eno GDI skore. Skore 100 a vyssi predstavuje normalni kinematiku
chiize, neliSici se od standardniho projevu. Kazdy tubytek o 10 bodd urcuje jednu standardni
odchylku z normy. Vyhoda této metody spociva v tom, ze hodnoceni chiize je komplexni, nejedna
se pouze o jednotlivé hodnoceni parametrti jako je rychlost, kadence, délka kroku aj. a zachycuje

tak obraz celkového projevu pohybu. (Schwartz & Rozumalski, 2008).
4.6.1 Prostorové - asové parametry chuize

Novacheck ve své publikaci zabyvajici se diagnostikou a 1é¢bou chiize u déti s DMO uvadi,
ze za poslednich 15-20 let bylo v nékolika studiich objektivné zhodnoceno, ze aplikace AFO ma
vyznamny vliv na rychlost chiize, délku krokového cyklu, délku kroku a oporu stojné koncetiny
(Novacheck et al., 2009). Délka kroku urCuje vzdalenost mezi kontaktem pat jedné a druhé¢ DK.
Krokovy cyklus je vzdalenost mezi kontaktem pat jedné DK v pribéhu kroku. Dale je ve studiich
pfevazné posuzovan pocet kroki za jednotku casu (kadence), rychlost chiize a doba opory na stojné

konceting (Figueiredo et al., 2008).

V nasledujicim textu je uveden vycet studii zabyvajicich se efektem AFO na jednotlivé

prostorove - Casové parametry chiize.
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Studie Romkese a Brunnera (2002) prokazala prodlouzeni krokového cyklu i prodlouzeni
kroku pfi pouziti HAFO a SAFO vici chizi na boso. Ve zkoumanych parametrech mezi

jednotlivymi ortézami vSak rozdil prokazan nebyl.

Taktéz ve studii z roku 2004 doslo k prukaznému prodlouzeni délky kroku a krokového cyklu
pii porovnani SAFO, HAFO, PLS a chiizi na boso. Navic byla hodnocena také rychlost a kadence.
Hodnota kadence byla snizena a zména rychlosti byla zaznamenéna pouze pfi porovnani HAFO
a PLS, kdy doslo ke snizeni rychlosti chiize pii pouziti HAFO (Buckon et al., 2004). Snizeni
kadence potvrzuje vyzkum porovnavajici efekt HAFO a bosé chize u déti s DMO. U klienti
pouzivajicich HAFO doslo k prodlouzeni kroku a snizeni jiz zmifiované kadence. V kontrastu se
studii Buckona et al. (2004) vsak doslo ke zvySeni rychlosti chiize pii pouziti HAFO. Zmény
z hlediska doby opory na jedné DK prokazany nebyly (Romkes, Hell & Brunner, 2006).

Navzdory vétsiny studii vystupuje vyzkum z roku 2005, porovnavajici vliv SAFO, HAFO
a chuzi bez ortéz u déti se spastickou diparézou, jelikoz nebyla zjisténa zadna prikazna zména
vV posouzeni rychlosti a kadence chtize. S mnohymi se shodoval pouze pii posouzeni délky
krokového cyklu, kdy doslo k prokazatelnému prodlouZeni tohoto parametru pfi aplikaci obou typl

ortéz (Radtka et al., 2005).

Jednou z mala praci hodnotici také rozdilny efekt ortéz u diparetické a hemiparetické skupiny
déti s DMO byla studie Hayeka et al. (2007). U hemiparetické skupiny doslo k prodlouzeni kroku
na postizené i nepostizené stran¢, kadence chiize byla sniZzena, ale rychlost ziistala beze zmény.
U diparetické skupiny doSlo k prodlouzeni délky kroku, navysSeni rychlosti chiize a hodnota

kadence ziistala nezménéna (Hayek et al., 2007).

V systematickém piehledu Figueireda et al. (2008) se na zakladé porovnani vyzkumu
zabyvajicich se vlivem AFO uvadi, ze pouzitim ortéz (SAFO, HAFO, DAFO a PLS) u déti s riiznou
formou DMO dochézi k navySeni rychlosti, prodlouzeni kroku a krokového cyklu a nartistu doby

opory na stojné koncetin€é. Hodnota kadence je pfi pouZziti téchto ortéz sniZena.

Nejrozsahlejsi praci hodnotici efekt ortéz u déti s DMO je retrospektivni analyza z roku 2015,
zkoumajici 378 probandii se spastickou diparézou nosicich bud SAFO, HAFO nebo PLS
v porovnani s chlizi na boso. Tato studie nepotvrzuje vysledky ostatnich vyzkumi. Pouze zména
délky kroku byla klinicky vyznamnou a z hlediska ovlivnéni chtize u klienti s AFO, rozhodujici
(Ries et al., 2015).
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V zatim nejaktudlnéjsi studii z roku 2016 jsou hodnoceny déti s DMO dlouhodobé pouzivajici
ortézy a déti s DMO, které ortézy doposud nepouzily. Studie prezentovala, a shoduje se tak
S pracemi vétSiny autort, narust rychlosti, navySeni délky kroku a krokového cyklu. Navic vSak

také jako jedina udava navysSeni hodnoty kadence (Pauk et al., 2016).
4.6.2 Gait deviation index

Hodnocenim tohoto parametru se zabyvala pouze prifezova studie z roku 2015 provadéna na
vzorku 378 probandu se spastickou diparézou. Klienti, vyzadujici kompenza¢ni pomicku (berle,
choditko) ke svému pohybu, vykazovali po aplikaci ortéz (SAFO, PLS, HAFO) nejvétsi zlepSeni
v ramci GDI, konkrétné + 3,0 bodi. Zatimco klienti bez kompenza¢nich pomtcek pouze + 0,6
bodi. Na zakladé takto malého zlepSeni nebyl stanoven zadny signifikantni G¢inek ortéz v ramci

EBM na GDI (Ries et al., 2015).
4.6.3 Energeticky vydej pri chiizi

Spasticita, strukturalni deformity, zkracené svaly a kontraktury, maji za nasledek zvyseni
energetického vydeje v pribéhu chize u ditéte s DMO. Pravé posouzeni zmény energetického
vydeje je jednou z moznosti jak hodnotit efektivnost ortéz pii chizi klienta s DMO. Vydej energie
muze byt méfen n€kolika zpisoby. Mezi nejCastés$i patii rychlost spotfeby kysliku a Energy
Expenditure Index (EEI). EEI hodnoti srde¢ni frekvenci v porovnani s rychlosti chtze

(Uckun, Celik, Ucan, & Gokkaya, 2014).

Pravé hodnocenim EEI se zabyvala studie z roku 2014. Porovnavala jednotlivé typy ortéz
(SAFO, HAFO, GRAFO) a jejich vliv na energeticky vydej pfi chizi. Efekt byl hodnocen na 48
probandech, nejprve byly hodnoty naméfeny bez ortéz a poté s jejich pouzitim. Pfi pouziti vSech
typt ortéz V porovnani s chiizi na boso doslo ke snizeni hodnot EEI Pficemz nejvyraznéji se jevilo
pouziti ortézy typu SAFO, konkrétné¢ EEI bez ortézy = 0,38 uderd srdce/metr a s pouzitim ortézy
EEI = 0,25 udera srdce/metr (Uckun et al., 2014).

Studie zabyvajici se rychlosti spotfeby kysliku pii pouZziti HAFO popisuje sniZeni piijmu
kysliku a sniZzeni nakladl na ventilaci pifi aplikacit HAFO po dobu chlize. Konkrétné pti rychlosti
3 km/h doslo ke snizeni v priméru o 7% VO, (Maltais, Bar-Or, Galea, & Pierrynowski, 2001).
Toto tvrzeni potvrzuje také vyzkum Buckon et al. (2004), kdy aplikace vSech 3 ortéz
(SAFO, HAFO, PLS) vedla ke snizeni energetického vydeje pii rychlé i libovolné rychlosti chize.
Taktéz dle Figueireda et al. (2008) na zakladé 4 publikovanych studii doSlo ke sniZeni
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energetického vydeje pii pouziti HAFO, SAFO a PLS a potvrzuje tak, ze uziti ortézy snizuje naroky
na vydej energie pii chlizi ditéte s DMO.
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4.7  Vliv ortéz na strukturalni deformity

Nejcastéjsi deformitou nohy popisovanou u déti s DMO je pes equinus. Proto fada studii
hodnotila moznost ovlivnéni pravé této deformity pii pouziti AFO. Hlavnim cilem pfi korekci pes
equinus je prolongované protazeni mm. gastrocnemii. A pravé tady dochazi k ¢astym limitacim
a problémtim pfi hodnoceni efektu AFO, jelikoz lytkovy sval probiha pies KOK, je korekce ti¢inna
pouze V piipadé je-li KOK mozno prevést do plné extenze. Ne vSechny studie se touto
problematikou zabyvaji a vzhledem k tomu, Zze Casto u spastickych forem DMO kontraktury
zpusobuji omezeny ROM kloubti nohy, KOK a KYK jsou vyzkumy nejednotné a neptinéseji presné

a spolehlivé vysledky (Morris, 2002).

Pravé tvrzeni o nedostateCnych dikazech v ramci EBM piinasi prace z roku 2002, ktera
uvadi, ze dikazy o prevenci/korekei strukturdlnich deformit pfi pouziti AFO jsou nedostatecné.
Je vSak dulezité upozornit, Ze na zdklad€ analyzy chiize je dokdzano, Ze ortézy omezujici pohyb
V hlezennim kloubu, zejména pak SAFO, maji vliv na postaveni kloubl nohy v pribéhu stoje

i chiize (Morris, 2002).

Dalsi ptehled literatury z roku 2006 taktéz uvadi a shoduje se s praci Morrise, Ze prave
dikazy, které by prokazovaly korekei, ¢i prevenci strukturdlnich deformit jsou nedostate¢né. Avsak
ortézy, které omezuji pohyb v hlezennim kloubu, ptedev§im SAFO, mély nejlepsi vysledky v ramci
hodnoceni korekce deformity pes equinus (Autti-Ramé et al., 2006). Taktéz studie hodnotici
ovlivnéni pes equinus pii pouziti KAFO neprokazala Zadny efekt v rdmci korekce této patologie

(Maas et al., 2014).

I pfesto, ze diikazy nejsou zcela jasné, jsou ortézy na zéklad€ empirickych poznatkii nedilnou
soucasti pii korekci strukturalnich deformit. Je vSak zapotiebi dalSich vyzkumd, které v ramci EBM
zhodnoti vliv AFO z hlediska této problematiky. Doposud je nedostate¢n¢ podlozenou teorii, Ze
ortézy omezujici plantarni flexi (SAFO, PLS) by mohly pfispét pii korekci pes equinus (Morris,
2002).
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4.8 Vliv ortéz na svalovou aktivitu DKK

Diky spasticité a porusené reciprocni inhibici je nabor svalovych jednotek pfi pohybu
u déti s DMO vyrazné naruSen. Ztrata selektivni kontroly vede k naruSené kokontrakci svalovych
skupin a patologické svalové aktivité. Pravé pouziti ortéz by mohlo na zakladé¢ zmény vzdjemného
postaveni kloubli nohy vést ke zlepSeni aktivity jednotlivych svalovych skupin DKK. Tato hypotéza
byla podpofena vyzkumem, ve kterém je uvadéno snizeni aktivity m. tibialis anterior v prubéhu
krokového cyklu pfi pouziti HAFO v porovnani s chiizi na boso. Aktivita svalii byla snimana

z paretické koncetiny pomoci povrchové elektromyografie (EMG) (Romkes et al., 2006).

Navzdory tomu ale vyzkum z roku 2005 neprokazal zadné zmény aktivity svali DKK pfi
aplikaci ortéz. Zadni zména aktivity, pfi porovnani pouziti SAFO, HAFO a chize bez ortéz,
m. tibialis anterior, m. biceps femoris (caput longum), m. triceps surae a m. quadriceps femoris pii
pouziti ortéz zjiSténa nebyla. M¢feni bylo taktéZ provadéno pomoci povrchové (EMG)

(Radtka et al., 2005).

V kontrastu s vy$e zminénym vyzkumem je systematicky piehled z roku 2008, uvadéjici na
zékladé studie Lama a kolektivu z roku 2005, Zze pouziti SAFO a DAFO vedlo k nartstu aktivity
svalovych skupin DK (m. triceps surae, m. tibialis anterior a m. quadriceps femoris) v prib&hu

celého krokového cyklu (Figueiredo et al., 2008).
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4.9  VIiv ortéz na funk¢ni schopnosti

Ovlivnénim funkénich schopnosti pomoci AFO se zabyvala studie Buckona et al. (2014).
Zabyvala se koordinaci a funkC¢nosti hornich koncetin (HKK), hodnocenymi kritérii byly
koordinace, rychlost a obratnost HKK dle testu BOTMP (z angl. Bruininks — Oseretsky Test of
Motor Proficiency). Dale kvalitou hrubé motoriky dle méfeni GMPM (z angl. Gross Motor
Performance Measure), hodnoticim stabilitu, koordinaci a ptenos vahy. A v neposledni tad¢ také
stojem, skakanim a béhem v ramci GMFM (z angl. Gross Motor Function Measure). V ramci testu
PEDI (z angl. Pediatric Evaulation of Disability Inventory) byla posouzena schopnost funk¢nich
dovednosti v ramci ADL — chiize mezi mistnostmi, samostatna chiize v délce 45 metrti, chize po

nerovném terénu a chiize do a ze schodu (Buckon et al., 2004).
e BOTMP

Uzitim vSech zkoumanych variant AFO (SAFO, HAFO, PLS) doslo u déti se spastickou
diparézou ke zlepseni koordinacnich a funkénich schopnosti HKK, jako je naptiklad hdzeni, chytani

a odrazeni mi¢e (Buckon et al., 2004). Tyto vysledky také potvrzuje piehled literatury z roku 2008
(Figueiredo et al., 2008).

e GMPMaGMFM

Spolu se studii Evanse et al. (1994) nenachazi studie Buckona et al. (2004) zadné prukazné
zlepSeni v ramci hodnoceni kvality hrubé motoriky dle GMPM u déti se spastickou diparézou.
Avsak pfi hodnoceni stoje, chlize, skakani a béhu dle GMFM doslo k signifikantnimu zlepSeni pfi
porovnani vSech typl ortéz (SAFO, HAFO, PLS) oproti chiizi na boso. Rozdilné formy DMO hrély
V hodnoceni téchto parametri vyznamnou roli. Zatimco u probandu se spastickou diparézou doslo
k Gpravé pouze v ramci GMFM, u probandt s hemiparetickou formou doslo pouze k Gpravé kvality
hrubé motoriky — GMPM (stabilita, koordinace, pfenos vahy). U hemiparetické¢ formy navic uziti
typl ortéz HAFO a PLS mélo na zkvalitnéni hodnot kvality hrubé motoriky vétsi efekt, nez pouziti
SAFO (Buckon et al., 2004).

e PEDI

Také zde se na zaklad¢ jednotlivych forem DMO vysledky liSily. U déti se spastickou
diparézou sice vedlo uziti AFO k ur¢itému zlepSeni stability a efektivnosti pohybu. Tato tprava

vSak nebyla dostacujici pro zlepSeni schopnosti zvladat chiizi na delsi vzdalenost a chiizi do schodt,
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ani zlepseni stability nevedlo k vyraznému posunu v rdmci chiize na nerovném terénu. Tyto zavery
kontrastuji s vysledky skupiny déti se spastickou hemiparézou, kterym uziti AFO povétSinou
zlepsilo funk¢ni schopnosti jako chlizi na delsi vzdalenost, chlizi na nerovném povrchu a chtizi do

a ze schodt (Buckon et al., 2004).
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5 KAZUISTIKY
5.1 Kazuistika ¢. 1
5.1.1 Zakladni informace
Pohlavi: Zena
Datum narozeni: 3/2005
Forma DMO: Kvadruspasticka s pravostrannou prevalenci

Pouzivany typ ortézy: Ground reaction force orthosis (GRAFOQO) (Obrazek 14), viz. Specialni
Cast - kapitola 4.4.2

Vaha: 41kg
Vyska: 144cm
5.1.2 Anamnéza

OA: DMO - kvadruspaticka forma, 2012 — prolongace Achillovy $lachy bilateralné, 10/2015
aplikace botulotoxinu — bez efektu, 10/2016 — prolongace hamstringti bilateralng, 10/2016 artrodéza

hlezenniho kloubu, pouzivad mechanicky a elektricky vozik,
FA: o

SA: bydli srodi¢i v bezbariérovém rodinném domé¢, dochazi do zékladni Skoly s taktéz

bezbariérovou upravou
5.1.3 VySetieni bez ortéz
Vysetteni bylo provedeno dne 20.3.2017 ve Frydku-Mistku v ambulanci Fyzio Beskyd.

Vleze na zadech schopna sebeobsluhy a mobility. Zvladne pietaceni. Dostane se sama do
polohy na ctyfech. Posazeni zvlada s dopomoci, v sedu je pak stabilni. Rozsahy pohybu na DKK
vyrazn¢ omezeny flekénimi kontrakturami flexorti KYK. Po prolongaci hamstringi mozZno
dosahnout plné extenze v KOK, pievlada vSak semiflekéni drzeni. Hlezenni kloub je mozno uvést
do stfedniho postaveni tj. 90° mezi nohou a bércem a z této pozice dosahnout plantarni flexe 20°,

dorzalni flexe z tohoto postaveni neni mozna, coz je zpusobeno artrodézou hlezna. Klientka je
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schopna premistit se z lehatka do stoje, kde je vSak nutnd opora o HKK. Ve stoji prevlada flekéni
drzeni KYK a je patrny tzv. skr¢enecky postoj (Obrazek ¢. 15). Ve stoji si stéZuje na bolest
hlezennich kloubt a pfipada si nestabilni. Na trupu patrné skoliotické drzeni a celkovy hypotonus.
Hlava v pfedsunutém drZeni. V neurologickém nalezu pievlada spasticita s pravostrannou
dominanci, kdy pro PHK a PDK dle Ashwortovy modifikované¢ skaly 3 pro LHK a LDK dle
Ashwortovy modifikované skaly 1+. Na HKK i DKK vyrazna hyperreflexie s rozsifenou zénou
vybavnosti. Spastické jevy na DKK pozitivni bilaterdln¢ — vySetien Babinsky (patrny pfiznak
v¢jite), Rossolimo. Spastické jevy na HKK pozitivni bilateralné¢ — vySetien Juster (patrnd addukce

palce). Na ploskach nohou hypersenzitivita.

Z funk¢niho hlediska mira spasticity, slacho - svalové kontraktury a svalova slabost klientce
znemoznuji samostatnou bipedalni lokomoci v sagitdlni roving, ke zlepSeni nedochdzi ani pfii
pouziti opérnych pomticek. Samostatného stoje je schopna pouze s oporou 0 HKK a to po dobu
ptiblizné 20 vtefin, poté pro bolest v hlezennich kloubech musi do sedu. Lokomoce ve vertikale je
schopna pouze s ptidrzenim se o lehatko, Zebfiny, ptipadné druhou osobu a pohybuje se pouze
v rovin¢ frontalni, pro bolest hlezennich kloubli a instabilitu vSak neschopna delsi vzdalenosti.
Chlizi do a ze schodi nezvladne ani s maximélni dopomoci. Pro pohyb pouziva mechanicky
a elektricky vozik. Z voziku je schopna pfesuni na toaletu, postel, kieslo, pfi piesunech vSak uvadi

obavu z padu.
5.1.4 Vyseti'eni s ortézami

Casové-prostorové parametry chiize nebyly z diivodu neschopnosti samostatné bipedalni
lokomoce hodnoceny. Ve stoji je patrna tprava celkové postury, jiz neni patrny skréenecky postoj,
bylo dosédhnuto plné extenze v KOK, doslo ke zmirnéni flek¢niho drzeni KYK, orientacné o 20°
a upraveé opory o DKK (Obrazek 16). Je v§ak nutna neustald opora o HKK. Klientka je stabilngjsi,
bolest neudava a ve stoji s ptidrzenim o HKK vydrzi pfes 2 minuty, limitaci jiZ neni bolest ale
slabost DKK. Z hlediska samostatné lokomoce je schopna pohybu ve frontalni roviné s pfidrzenim
se HKK na vzdalenost, kterou ji dovoli sila DKK. Chiizi do a ze schodl nezvladne ani s maximalni
dopomoci. Pfesuny z a na vozik zvlada podstatné 1épe, jiz nema strach z padta a na DKK si pfipada

stabilni.
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5.1.5 Zavér

Uziti ortéz vedlo k vyraznému zlepSeni stoje a zlepSeni postaveni KYK a KOK, dovolilo
klientce stat s pfidrzenim se o0 HKK bez bolesti hlezennich kloubi a stoj byl subjektivné vyrazné
stabilngjsi. Z hlediska participace v ADL je klientka schopna Iépe zvladat piesuny z a na vozik, kdy
nepotiebuje tak vyraznou dopomoc. Uziti ortéz vSak nevedlo k umoznéni samostatné bipedalni

lokomoce v sagitalni rovin¢ ani k samostatnému stoji bez opory HKK.

Obrazek 14. Ortéza klient €. 1 (archiv autora)

Obrazek 15. Stoj bez ortéz 1(archiv autora)
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Obrazek 16. Stoj s ortézami 1 (archiv autora)

5.2 Kazuistika ¢. 2

5.2.1 Zakladni informace
Pohlavi: zena
Datum narozeni: 2/2009
Forma DMO: Kvadruspasticka
Pouzivany typ ortézy: DAFO (Obrazek 17)
Vaha: 23kg
Vyska: 125cm
5.2.2 Anamnéza

OA: DMO - kvadruspaticka forma, 2016 — 2x aplikace botulotoxinu — zlepseni stavu po dobu
3 mésici, 2/2017 provedena fasciotomie metodou Ulzibat (metoda postupné fibrotomie, odstranuje

lokalni svalové kontraktury specialnim skalpelem v narkdze nebo lokalni anestézii)
FA: na noc Baclofen 10 mg

SA: bydli s rodi¢i v rodinném domé¢, dochézi do 1. tfidy zékladni Skoly

48



5.2.3 Vysetieni bez ortéz
Vysetteni bylo provedeno dne 20.3.2017 ve Frydku-Mistku v ambulanci Fyzio Beskyd.

Vleze schopna plné mobility, zvladne se ptetoCit a pomoci plazeni se dokdze pohybovat
v prostoru. S dopomoci se dostane na ¢tyfi. ROM DKK po fasciotomii dostacujici pro aktivity
v ADL. Orienta¢né: KYK — 90° FL, 0° EX. KOK — FL — 110°. Hlezenni kloub — DFL 20°, PFL
10°. Do stoje se dostane s dopomoci, ve stoji nestabilni, patrna hyperextenze levého KOK. Na HKK
ve stoji patrné semiflek¢ni drzeni. Na trupu prevladd hypotonus. V neurologickém nalezu patrna
spasticita, kdy DKK dle Ashwortovy modifikované skaly — 2 bilateraln¢ a na PHK dle Ashwortovy
modifikované skaly 2, na LHK dle Aschwortovy modifikované skaly 1. Patrnd hyperreflexie na
DKK s rozsifenou zoénou vybavnosti. Na HKK hyperreflexie s rozSifenou zoénou vybavnosti.

Spastické jevy na DKK — Babinsky pozitivni (ptiznak véjite), na HKK Juster (addukce palce).

Posadi se s dopomoci do tureckého sedu a v sedu je stabilni, ale nutna fixace o HKK. V sedu
na valci stabilni, ale patrna semiflexe HKK (Obrazek 18). Stoj soporou o HKK stabilni
(Obrazek 20), schopna bipedalni lokomoce v sagitalni roving, ale s vyraznou dopomoci druhé
osoby. Pfi chiizi patrné zamykani levého KOK, krok PDK vyrazné kratsi oproti LDK. Pro pfesuny
pouzivd mechanicky vozik. Pfesuny na vozik a z voziku pouze s maximalni dopomoci. Chtzi do

a ze schodii nezvlada ani s maximalni dopomoci.

Orienta¢ni hodnoceni prostorové-casovych parametri bylo hodnoceno na vzdalenost 5 metri.

Chiize byla nutnd s dopomoci druhé osoby.

Délka kroku a krokového cyklu: Z divodu nepfesného méfeni, nebyly zjiStény ptesné
hodnoty. Aspekénim hodnoceni vSak byl patrny delsi krok LDK oproti PDK. PDK byla ptikladana
k LDK a nebylo patrné jeji pfesahnuti pies Spicku levé nohy.

Rychlost: 0,023m/s
Kadence: 55 krokd/ 5 metrti
5.2.4 Vysetieni s ortézami

Sed byl hodnocen na rehabilitacnim valci. V sedu stabilni, sniZeny tonus na HKK, jiz neni

patrné semiflekéni drzeni. Stoj s mirnou oporou stabilni. Ve stoji nedochazi k zamykéani LKOK.
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Chtize stabilngjsi, ale s dopomoci druhé osoby. Nedochdzi k zamykani LKOK, krok PDK nadale

krat$i oproti LDK. Pfesuny na vozik nadéale s dopomoci. Chuzi do a se schodii nezvlada.

Orientacni hodnoceni prostorové-¢asovych parametrii bylo hodnoceno na vzdélenost 5 metru.

Chiize byla nutnéd s dopomoci druhé osoby.

Délka kroku a krokového cyklu: Aspekéné doslo k prodlouzeni parametri zhruba o polovinu

oproti chtizi bez ortéz. PDK jiz byla schopna ptesahnout $picku levé nohy.
Rychlost: 0,033m/s
Kadence: 40 krokd/ 5 metra

525 Zavér

Pti pouziti ortéz doslo k upravé celkové postury. V sedu na valci doslo k upravé stability
(Obrazek 19). Jiz nebylo patrné prepadavani ventrdlnim smérem, vymizelo semiflekéni drzeni
HKK. Doslo ke stabilngj$imu stoji (Obrazek 21). Chlize byla zrychlena, doslo k prodlouzeni kroku,

zvyseni rychlosti a snizeni hodnoty kadence.

Obrazek 17. Ortéza klient ¢. 2 (archiv autora)
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Obrazek 18. Sed bez ortéz (archiv autora)

Obrazek 19. Sed s ortézami (archiv autora)

Obrazek 20. Stoj bez ortéz (archiv autora)
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Obrazek 21. Stoj s ortézami (archiv autora)
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6 DISKUZE
6.1 Teoreticka a specidlni ¢ast

DMO je neprogresivni neurologické onemocnéni. V dne$ni dobé, bohuzel, s neustale
vzrustajici prevalenci. Ta maze byt, paradoxné, dana neustale se zlepSujicimi moznostmi mediciny,
které dovoluji zachranu i velice rizikovych novorozencii. V ndvaznosti na to pak ptezivaji déti,
jejichz CNS byla poskozena nebo nedokonale vyvinuta, coz mize vyustit k rozvoji DMO.
Dulezitym a mnohdy stéZejnim faktorem v ramci rehabilitace, je schopnost rozpoznat, zdali se
u ditéte toto postizeni rozvine ¢i nikoli. Velkou mérou se na diagnostice a nasledné terapii déti
s DMO podilel prof. Vojta. Toto onemocnéni je sice neprogresivni, neznamena vsak, Ze je v ¢ase
neménné, zhorSovani spasticity, nasledny vznik kontraktur a poskozeni motorickych funkci maji za
nasledek neustéale se zhorSujici schopnost samostatné mobility, participace v rdmci ADL a nésledny
vznik strukturdlnich deformit. ZlepsSeni lokomocnich funkci a piedchdzeni vzniku sekundarnich
deformit je stézejnim cilem u rehabilitace DMO. Mezi nejCastéjsi intervence patii pfedevsim
Vojtova metoda reflexni lokomoce (Vojta, 1993), Bobath koncept (Labaf, 2015)
a chirurgické zdkroky, jako je prolongace vazivovych struktur a aplikace botulotoxinu. Dalsi
podplrnou terapii, ktera miize pomoct pii zlepSeni participace v ADL a piedchazet vzniku
sekundarnich zmén je praveé ortézovani. NejcastéjSim cilem je zlepSeni mobility a prevence rozvoje
strukturalnich deformit nohou. V dne$ni dobé se hlavné u spastickych forem DMO uZiva ortézy
typu AFO, mén¢ pak typu KAFO. Kolaf (2012) také uvadi ortézu Hip knee-ankle-foot orthosis
(HKAFO), jeji uziti je vSak velice tidké, a proto v této praci nebylo zminéno. Cilem bylo
poskytnout uceleny ptehled nejcastéji pouzivanych typl ortéz a poskytnuti literarnich dikazl
o jejich pusobeni, nasledné by mohla tato prace slouzit jako prehled ucinkd a typt jednotlivych
ortéz DKK, které¢ mohou byt détskym fyzioterapeutem vyuzity v praxi a ¢astecné tak pomoct pii

vybéru spravné a tim i efektivni ortézy.

Nabizi se vsak otazka, jak poznat, zdali ortéza ptinasi kyzeny efekt ¢i nikoli. Dle Novachecka
(2009) je dulezité urcit hlavni cil, kterého ma byt pii aplikace ortézy u ditéte s DMO dosazeno.
Pokud bude primarnim cilem ovlivnéni strukturdlnich zmén, bude typ a doba aplikace jednoznacné
odli$na od ortézy, kterd primarné vede k ovlivnéni chlize a stoje. Ortéza by méla fungovat na
principu biomechanickém a neurofyziologickém. Aby tento efekt mohl byt uplatnén je nutna
individualni a pfesna vyroba ortézy, coz vSak nebyva ¢asto dodrzeno a pozadovaného vlivu nebyva
dosahnuto, ortéza pak zpusobuje dyskomfort a bolest. Je také velice dilezité, aby fyzioterapeut

dokézal sdélit své pozadavky vyrobclim ortézy a mohl tak byt splnén zakladni pozadavek jeji
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funkce. Dle Owen (2005) je také dulezité, aby ortéza byla doplnéna vhodnou obuvi, coz potvrzuji
také zkuSenosti détskych terapeuttit Veroniky Kristkové a Tomase Zemanka jejichz kurzu ,,Noha
ditéte s DMO* se autor zucastnil. Aby tedy ortéza piinesla zadany efekt, je zakladem jasné
stanoveni cile, kterého ma byt pti aplikaci ortézy dosazeno, individualni a unikatni zhotoveni,

vhodné doplitujici obuv a - nesmirné diilezita - nasledna kinezioterapie.

Mezi nejcastéji pouzivané a zkoumané ortézy v ramci Evidence Based Medicine (EBM) patii
AFO, konkrétné pak SAFO, HAFO, PLS, SMO a DAFO. Casta absence ortéz GRAFO a KAFO
napii¢ vSemi uvadénymi studiemi je pravdépodobné dana nepfili§ hojnym vyuzitim téchto typu
ortéz. Pro doplnéni mozného vlivu ortézy GRAFO byl v piipad¢ kazuistiky vybran klient
pouzivajici tento typ a pro porovnani s vysledky uvadénych studii také klient pouzivajici typ
DAFO. Nejcasteji byva efekt ortéz posuzovan v ramci déti se spastickou diparézou a hemiparézou.
Cerebelarni a dyskinetické formy hodnoceny nebyly ani v jednom pifipadé vSech zminénych

védeckych praci.

Rozdilné typy AFO, jiné doby aplikace, nestejny klinicky obraz ditéte s DMO, rizné druhy
zpusobu kinezioterapie a v neposledni fadé také nestejné algoritmy vybéru spravné ortézy vedou
K problémim pii objektivnim hodnoceni efektivnosti ortéz dle EBM (Novacheck, 2009). Na
zéklad¢ této prace se pii reSerSi jednotlivych védeckych ¢lankt ukazuje, Ze nejvyznamnéjsi vliv
maji ortézy na kinematiku kloubti nohy a ptfedevSim pak kloubu hlezenniho a déle pak na
prostorové - Casové parametry chlize. Tato zjisténi jsou dana také tim, Ze tyto dva parametry byly

nejcastéj$im predmétem jednotlivych vyzkumi.

Samotné pouziti jakéhokoliv typu AFO vede ke zméné kinematiky kloubli nohy a kloubu
hlezenniho (Novacheck et al., 2009). Je vSak otazkou, jestli tyto zmény maji pozitivni vliv na projev
chiize. Prace Buckona et al. (2004), Radtky et al. (2005) a Figueireda et al. (2008) zmény
Kinematiky potvrzuji. Dle Buckona et al. (2004) doslo ke zvySeni dorzalni flexe u vSech typa
zkoumanych ortéz, pii uziti HAFO o 19°, PLS o 15°. Zaroven uvadi, ze ortézy typu HAFO dovolily
vetsi rozsah pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe, nez ortézy typu SAFO a tento fakt
potvrzuje také studie Radtky et al. (2005) a Liu et al. (2014). Tyto vysledky vSak byly o¢ekavany,
vzhledem k tomu, ze ortéza typu HAFO umoziuje pohyby v hlezennim kloubu zatimco SAFO
nikoliv. Naslednym zvysenim rozsahu dorzalni flexe, Iépe feCeno umoznéni posunu tibie ventralnim
smérem, vede ke zlepSeni opory DK v priibéhu stojné faze kroku. Dle vysledki studie Liu et al.
(2014) je dale ziejmé, ze pouziti SAFO, HAFO i SMO vedlo k omezeni pohybu v I. MTP kloubu

nohy v prubéhu konecné, odrazové faze kroku, nejvyraznéji u HAFO (v priméru o 9,95°) a SMO
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(v priméru o 12,25°). Omezeny ROM v oblasti I. MTP vSak vede ke zhorSeni odrazu jako
takového. Ocekévali bychom tedy promitnuti tohoto faktu do celkového projevu chiize, autofi se
vSak timto jevem nezabyvali a neni tedy jasné, jestli zjisStény parametr vedl ke zhorSeni projevu

krokového cyklu, nebo zdali jsou tyto hodnoty zanedbatelné a ke zhorSeni odrazu dochédzet nebude.

Opacny piipad nastal u flexe plantarni, kdy na zaklad¢ utlumu plantarnich flexorti doslo
k jejimu omezeni, na ¢emz se Buckon et al. (2004) i Radtka et al. (2005) shoduji. Schopnost
plantarni flexe je dilezitd predevsim pii odrazové fazi kroku a tudiz by jeji omezeni mélo vést ke
zhorSeni projevu chlize. Navzdory tomuto zjisténi vSak hodnoty délky kroku a krokového cyklu
byly oproti chiizi na boso zlepSeny — tato tvrzeni budou podrobné&ji rozebrana pozdéji. Ukazuje se
tedy, ze i relativné negativni vliv ortézy, ve smyslu omezeni pohybu do plantarni flexe, ma
pozitivni vliv na cely krokovy cyklus. To miiZze byt vysvétleno samotnym charakterem chiize u déti
se spastickou formou DMO, spasticita m. gastrocnemius vede k omezeni rozsahu dorzalni flexe
nohy a znemoznéni aktivni plantarni flexe uzivané hlavné pii odrazové fazi kroku. Pfi samotné
chiizi tak casto dochazi k naSlapovani pies Spicku, neni umoznéno ventralnimu posunu tibie
a dochazi k zamykani kolene. Pfi aplikaci AFO je pak na zékladé zmenSeného thlu v hlezennim
kloubu a vétsiho posunu tibie smérem ventradlnim vyvolana reakéni sila podlozky smétujici smérem
vertikalnim, kterd se uplatni pfi odrazové fazi kroku. Samotné omezeni, uz tak omezené aktivni

plantarni flexe, tedy nevede ke zhorSeni odrazu, ale je dilezitym efektem pii aplikaci AFO.

Problémem vSak zlistdva hodnoceni zmén kinematiky proximalnich kloubti DKK, kdy zadné
signifikatni zmény zaznamendny nebyly a ztohoto diivodu se v prezentovanych vysledcich
setkavame s tvrzenim, Ze ortézy nemaji zadny vliv na proximalni klouby DKK. Novacheck (2009),
Radtka et al. (2005), Buckon et al. (2004) i Ries et al. (2015) vSak potvrzuji, ze KOK, KYK i panev
jsou v pribéhu chiize s ortézami ovlivnény a tyto, byt nepatrné zmény, Buckon et al. (2004) uvadi
statistickou vyznamnost p < ( 0,008), vedou k pozitivnimu vlivu v celkovém projevu chiize. Jedna
se vSak o zmény dle EBM neprikazné. Nejvétsi hodnotu tohoto tvrzeni ma predevSim prace
Riese et al. (2015) hodnotici celkem 378 probandd. Pro¢ vSak nedochazi k prikaznému ovlivnéni
proximalnich kloubnich spojeni, kdyZ pfi zméné€ opory DKK by mélo dojit také k sekundarnimu
efektu v proximalnich segmentech celého téla? Pokud ma ortéza vyvolat zmény v oblasti KOK,
KYK a panve, je zapotiebi, aby bylo dit¢ na ortézu zvykl¢, coz vsak v piipad¢ Radtky et al. (2005),
Buckona et al. (2004) i Riese et al. (2015), dodrzeno bylo, doba uziti se pohybovala od 3 do 12
mésict. Také se zde promitaji zplsoby méfeni, volni schopnosti ditéte, doba uziti ortézy aj.

Na druhou stranu je vsak dualezité si pripustit, ze mira poskozeni CNS muize byt zménou tak
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vyznamnou, ze ani aplikace ortézy nedokdze zménit zazity motoricky program a k ovlivnéni
proximalnich kloubli dochazet nebude. Pouziti ortéz ve vSech piripadech nezasdhne do funk¢nosti
KOK, KYK a panve, neni tomu tak ale vzdy a bylo by nespravné tyto vysledky vztahovat na
vSechny klienty.

Prostorové - Casové parametry chlize patiily mezi nejcastéji zkoumané parametry v ramci
jednotlivych ptipadii. VSechny studie uvedené v této praci se zabyvali hodnocenim HAFO, SAFO,
PLS, jedna (Figueiredo et al., 2008) uvadéla také ortézu DAFO. Ukazuje se, Ze nejvyznamnéji byla
ovlivnéna délka kroku a krokového cyklu, coz potvrzuji vSechny uvedené studie. Tento parametr
byl ve vSech ptipadech pti pouziti AFO prodlouzen. To koreluje se zjisténim zvySené dorzalni flexe
Vv pribehu stojné faze kroku a potvrzuje, ze pokud dojde ke zkvalitnéni opory DK, mtize byt také
délka kroku delsi, rychlost vy$$i a hodnota kadence niz§i, coz potvrzuji vyzkumy
Buckona et al. (2004), Romkese (2006), Hayeka (2007) a Figueireda et al. (2008). Navic Riese et al.
(2015) uvadi, ze pouze zména délky kroku a krokového cyklu je klinicky pfinosna a v terapii

prakticky vyuzitelna.

Radtka et al. (2005), Riese et al. (2015) a Hayek (2007) nezaznamenali zménu hodnot
kadence. Opét se vSak pouze jedna o statisticky bezvyznamné hodnoty. Napiiklad v ptipadé Radtky
et al. (2005) doslo ke snizeni o 5 krokti za minutu. Obecné vsak plati, ze pokud dojde k prodlouzeni
kroku, musi dochazet také ke snizeni hodnot kadence. Pouze studie Pauka et al. (2016) uvadi, ze
navzdory tomu, Ze doSlo k prodlouZeni kroku i krokového cyklu, byla hodnota kadence zvySena.
V ndvaznosti na téchto udajich pak ale také doSlo k vyraznému navySeni rychlosti

chiize — 0 0,16 m/s. V této studii, bohuzel, nebylo definovéno, o jaké typy ortéz se jednalo.

Pravé hodnoceni rychlosti chlize neni v ramci jednotlivych, hodnocenych studii totozné.
U vSech piipadt dochazelo k alespon ¢astecnému navyseni rychlosti, pouze v praci Buckona et al.
(2004) je publikovano, ze pii uziti HAFO doSlo v porovnani s ostatnimi typy ortéz
(SAFO, PLS) ke snizeni rychlosti o 0,10 m/s pii porovnani s chtizi na boso, zaroven vsak doslo pfi
pouziti tohoto typu také k nejvétsimu snizeni hodnoty kadence ( - 24 krokd/ min), a proto byla
pravdépodobné rychlost snizena. Parametr rychlosti mize napomoct ptfi hodnoceni efektivnosti
chiize. Pokud ortéza dovoli klientovi pfi stejném usili dojit za stejnou dobu delsi vzdalenost, je tento
efekt pfinosny. U diparetického a hemiparetického typu DMO dochézi k rozdilnym hodnotam

rychlosti a je tedy dilezité posuzovat tento parametr v rdmci jednotlivych typt tohoto onemocnéni.
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Jednotlivé prostorove - ¢asové parametry a jejich ovlivnéni v rdmci uziti AFO nejsou zavislé
pouze na typu ortéz, ale také na volnich vlastnostech testovanych klientli, mife motorického deficitu
a jiz n€kolikrat zminéné — formy DMO. Napiiklad vyzkumy Romkese a Brunnera (2002) a (2006)
se zabyvaly pouze skupinou déti s hemiparetickou formou DMO, kdezto Radtka et al. (2005) pouze
formou diparetickou. Je tedy velice narocné posuzovat jednotlivé vysledky mezi sebou a hodnotit
tak efektivnost AFO. Na zaklad¢ této reserse je vSak prukazné, ze hodnota délky kroku a krokového
cyklu byla pfi pouziti AFO vyznamné ovlivnéna u obou typt spastickych forem DMO a nasledn¢

vedla ke zlepseni projevu chiize.

Dalsim cilem, kterého by pii aplikace AFO mélo byt dosahnuto, je snizeni energetické
narocnosti chiize. Ne vSechny déti s DMO jsou vSak schopny samostatné bipedalni lokomoce a bylo
by tedy zajimavé hodnotit také zmény z hlediska energetické naroCnosti stoje, Zadna ze
zkoumanych studii se vSak timto parametrem nezabyvala. Vyzkum Uckun et al. (2014) hodnotil
zménu hodnot vydeje energie pii pouziti ortéz po dobu chlize Vv porovnani schiizi na boso.
Nevyznamnéji byly hodnoty snizeny pti pouziti typu SAFO, v priméru o 0,13 adert srdce/metr.
Tento Udaj se zda byt zanedbatelny, ale pokud by byla hodnocena chilize na vzdalenost 100 metrt,
doslo by v priméru o sniZzeni 13 udert srdce/100 metrd, coz muze vést k podstatnému sniZeni
energetické narocnosti chiize. Déle se dle Uckuna et al. (2014) pouziti polyetylenovych materialt
jevilo jako vhodnéjsi oproti uziti kovovych slitin pfi vyrobé ortéz, coz je ddno piedev§im sniZeni
celkové vahy ortézy. Bylo by zajimavé hodnotit, jaky vliv by mélo vyuziti karbonovych vldken
a zdali by jejich uziti vedlo k lep§im vysledkiim z hlediska EEI nezli u polyetylenovych materiala.
Zaroven tato studie potvrzuje nazory Novachecka et al. (2009), které nepodporuji uziti KAFO
ortézy, Uckon et al. (2014) publikoval, Ze jejim uzitim doslo k nartistu energetické narocnosti a to
v priméru o 1,99 TF/metr. Ostatni studie — Maltais et al. (2001), Buckon et al. (2004) a Figueiredo

et al. (2008) se shodovaly, ze pouzitim AFO doslo ke sniZzeni hodnot vydeje energie.

Vramci vlivu na strukturdlni deformity nebyl efekt jednoznaéné prokazan. Dulezité
a V kontraindikacich zminéné je, aby noha ditéte Sla uvést do neutrdlniho postaveni
a aby kontraktura m. gastrocnemius neznemoziovala flexi dorzalni. Studie Morrise et al. (2002)
I Autti-Ramo et al. (2006) se shoduji, ze ackoliv neni prikazné, Ze by ortézy mohly zmirnit projev
sekundarnich zmén, je ortéza SAFO nejlepsi moZznou volbou v ramci feSeni této problematiky.
Coz je dano ptedevsSim rigidnosti tohoto typu, kdy zaddné pohyby v hlezennim kloubu nejsou
dovoleny a vpfipadé pes equinus dochazi kneustdlému prolongovanému strecinku

m. gastrocnemius Vv aktivnich i pasivnich polohach nohy. Ortézy vSak funguji predevsim jako
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podpirnd metoda pii korekci strukturdlni deformit, prvni a priméarni volbou je v dnes$ni dobé

chirurgické feSeni, na které je nasledné navazano aplikaci ortézy, kterd vysledky operace nasobi.

Vyzkum Romkese a Brunnera (2006), hodnotici skupinu déti se spastickou hemiparézou pii
pouziti HAFO, prokazal zménu v mife aktivity jednotlivych svali postizené DK. Nejvice pak
m. tibialis anterior, kdy se utlum jeho aktivity pohyboval v rozmezi 36,1 — 20,6% V prabéhu
pocatecni, stojné faze krokového cyklu a Gtlum o 57,3 — 20,2 % svalové aktivity v pribehu faze
Svihové. Také ostatni svaly po dobu celého krokového cyklu (m. quadriceps femoris, m. biceps
femoris a m. semitendinus) vykazovaly menSi ale signifikantni utlum své aktivity. Vzhledem
k tomu, Ze hlavni funkci m. tibialis anterior je dorzalni flexe hlezenniho kloubu, je na zakladé¢
utlumu jeho aktivity patrné, Zze pozadavek na aktivni kontrolu dorzalni flexe v pribéhu stojné
i Svihové faze kroku nebyl tak velky a tim aplikace ortézy vedla k usnadnéni a zkvalitnéni tohoto
pohybu, ktery vede ke zlepSeni projevu chlize, usnadnéni stojné faze kroku a zlepSeni faze Svihové
ve smyslu zabranéni zakopavani o $picku (Romkes & Brunner, 2006). V kontrastu s timto tvrzenim
vystupuji vysledky Radtky et al. (2005), které zmény aktivit svali DKK u déti se spastickou
diparézou nezaznamenaly. V tomto ptipadé se vSak jednalo o timing jednotlivych svali a ne
o redukei jejich aktivity. Zmény z hlediska timingu prokazany nebyly, nelze je vSak porovnavat se

studii Romkese a Brunnera (2006).

Jak je jiz patrné z vySe zminénych vysledkt, aplikace ortézy vede k prodlouzeni délky kroku,
krokového cyklu a zlepSeni opory nohy v prubéhu chtize a stoje. Tyto zavéry potvrzuji teorie Gage
z roku 1991, ktery ve své publikace zvefejnil, ze uzitim ortéz dojde ke zvétseni opérné baze stoje
a tim ke zlepseni stability. Diky tomuto je dité poté schopné lépe reagovat a pracovat s HKK, coz
potvrzuji vysledky hodnoceni koordinace a prace HKK hodnocené dle BOTMP, kdy doslo ke
zlepseni funkénich a koordina¢nich schopnosti HKK (Buckon et al., 2004). Hodnoceni GMFM
a GMPM bylo zavislé na typu DMO. U hemiparetické formy doslo ke zlepSeni GMPM, avSak
u déti s diparézou parametri GMFM. Tato zjisténi jsou dana klinickym projevem jednotlivych
klinickych forem DMO. U déti se spastickou hemiparézou vedla aplikace ortézy ke zlepSeni opory
DK a na to navazujici zlepSeni stability, koordinace a ptfenosu vahy. Tato zlepSeni u déti se
spastickou diparézou nepfinesla pozadovany efekt v ramci GMPM, coz také potvrzuji testy PEDI,
kdy zlepseni motorickych funkci nebylo dostacujici pro zlepseni chiize do/ze schodl a chiizi po
nerovném terénu. Zaveéry potvrzujici rozdilné funkéni schopnosti u déti s diparetickou
a hemiparetickou formou DMO jen potvrzuji nazor mnoha autord, Zze pii konfiguraci a aplikaci

ortéz je zapotiebi dikladn€ zhodnotit funkéni schopnosti ditéte a odliSovat jednotlivé formy DMO.
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Nelze tedy fict, ze u kazdého jedince bude ortéza vykazovat stejné zlepSeni v ramci funkénich

aktivit.

6.2 Kazuistiky

Klientka ¢. 1 pouziva ortézy typu GRAFO, které v ramci hodnoceni jednotlivych studii
nebyly zminény. Ortézy byly vyrobeny individualné za pouziti sadrovych odlitki. Bez ortézy
nebyla schopna dlouhodobého a stabilniho stoje, coz je patrné dano slabosti DKK, bolestivosti
hlezennich kloubli a hypersenzitivitou plosek nohou. Aplikaci ortézy doslo k oCividné uprave
celkové postury. V ramci hlezennich kloubli nemohlo byt zhodnoceno zvyseni, ¢i snizeni dorzalni
flexe, jelikoz diky provedené artrodéze hlezenniho kloubu byl ROM vyrazné¢ omezen a dorzalni
flexe byla ze stfedniho postaveni nedosazitelna. Byl vSak patrny vliv na postaveni KOK a KYK,
coz potvrzuje ndzor Novachecka et al. (2009), Ze pti pouziti ortéz dochazi k ovlivnéni proximéalnich
kloubd DKK. V piipadé¢ KOK doslo oproti stoji bez ortéz Kk dosahnuti plné extenze a v piipadé
KYK ke zmenseni flekéniho postaveni orientacné o 20°. Jednotlivé hodnocené studie se nezabyvaly
zménénym ROM v pribéhu stoje, a proto je toto zjiSténi neporovnatelné. Celkové doslo
K naptimeni trupu, stoj byl stabilni a nevyvolaval bolest hlezennich kloubl. Vyrazn¢ se také snizila
hypersenzitivita plosek nohou, coz miize vést k ndzoru, ze aplikace ortézy muze také vyrazné
ovliviiovat zménu aferentnich signali z periferie. Vzhledem k tomu, Ze klientka nebyla schopna
samostatné bipedalni lokomoce, bylo znemoznéno hodnotit prostorové-casové parametry. Nicméné
pii chiizi ve frontalni rovin€ okolo lehatka dosSlo k vyraznému zlepSeni, coZz bylo ddno zejména
zlepSeno oporou DKK a potvrzuji se tak vysledky Buckona et al. (2004), Radtky et al. (2005)
a Novachecka et al. (2009), Ze pouZitim ortézy dojde ke zlepSeni opory DKK, coz vede ke zlepSeni
celkové stability stoje. V porovnani s jednotlivymi vyzkumy tedy doslo k potvrzeni, Ze pii aplikaci
ortézy byla patrna zména postaveni KOK a KYK a tim doslo k ovlivnéni celkové postury, stoj byl
stabilngj$i a participace v ramci ADL byla zlepSena. Po rozhovoru s rodinou klientky a klientkou
samotnou je patrné, Ze aplikaci ortéz doSlo k vyraznému zlepSeni jednotlivych funk¢nich schopnosti
jako je stoj a ptesuny z voziku a na vozik. Klientka se pfi pouziti ortéz citi jistéjsi a nema strach

z pada. V nyngjsi dobé si vertikalizaci bez ortéz nedovede ptedstavit.

V rdmci hodnoceni klientky €. 2 bylo stézejni hodnoceni sedu, stoje a chlize bez a za pouziti
ortéz. Pfi hodnoceni sedu doSlo k patrné upravé drzeni HKK, coz je ddno predevSim zlepSenou
oporou o DKK. Tim, ze diky ortéze byla umoznéna lepsi opora, nemusely HKK fixovat postaveni
trupu, dale nemél trup tendenci piepadavat smérem ventralnim a bylo dovoleno naptimeni patefe.

Ve stoji doslo k patrné tpravé celkové stability. Pfi hodnoceni prostorové-Casovych parametra
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nedoslo k presnému zhodnoceni délky kroku a krokového cyklu. Orientaéné vsSak doslo
k prodlouzeni obou parametrt, dale doslo ke zvySeni rychlosti o 0,01 m/s a snizeni hodnot kadence
o 15 krokt/Smetrti. Potvrdily se tak zavéry studii Buckona et al. (2004), Romkese (2006), Hayeka
(2007) a Figueireda et al. (2008), Novachecka et al. (2009), Riese et al. (2015), které uvadély

prodlouzeni délky kroku a krokového cyklu, snizeni hodnot kadence a zvyseni rychlosti chtze.
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7 ZAVER

I kdyz tato prace neporovnava vSechny vyzkumy, které se touto problematikou zabyvaji, je
ale patrné, Zze ortézy typu AFO maji vramci rehabilitace DMO své opodstatnéné misto
a jejich aplikace je pii terapii piinosna. Coz také potvrzuji jednotlivé piipadové studie.
Nejvyznamnéji dochazi k prodlouzeni délky kroku, krokového cyklu a zménam kinematiky kloubu
hlezenniho. Vztah k ovlivnéni strukturalnich deformit nebyl jednoznacné prokazan, ale uziti ortézy
typu SAFO se jevi jako nejlepsi volba v ramci této problematiky. Ovlivnéni funkénich schopnosti
faktorem, ktery v hlavni mife pfispiva k tomu, aby ortézovani DKK mélo pozitivni efekt, je
dikladné a podrobné vySetfeni, stanoveni hlavniho problému a individualni, pfesné¢ provedeni
ortézy. Je tedy zfejmé, Ze spravnou volbou ortézy mizeme u ditéte zmirnit negativni projevy DMO
a zlepsit kvalitu jeho lokomoce, nebo alespoil zmirnit patologické sekunddrni zmény kloubi DKK.
Ortézy jako takové vSak nedokazou zlepsit funkci, ¢i vést k zabranéni vzniku sekundarnich zmén.
Nesmirn¢ dulezita je naslednd a predev§im vhodné zvolend rehabilitace a ortézy v tomto sméru

mohou jeji vysledky zndsobit a ptfedevsim prodlouZit jeji efekt z casového hlediska.

61



8 SOUHRN

DMO se tadi mezi trvalé, neprogresivni onemocnéni vznikajici v obdobi vyvoje CNS pied,
po, nebo béhem narozeni ditéte. Je manifestovano poruchou motorickych funkci a rozvojem
sekundarnich, muskuloskeletdlnich zmén. Mezi nejCastéjs§i formy patii spastickd diparéza
a hemiparéza. V poptedi volenych rehabilitaénich postupii patii predev§im Vojtova metoda reflexni
lokomoce a Bobath koncept. Primdrnim cilem je zlepSeni funkénich schopnosti jako je chtize, stoj,

sebeobsluha a branéni vzniku, rozvoji strukturalnich deformit.

Jednou z mozZnosti, ktera mize pomoci v ramci komplexni rehabilitace klientd s DMO je
pouziti ortéz. Jedna se pfedevsim o ortézy DKK. Jejich primarnim cilem je zlepSeni kinematiky
hlezenniho kloubu, ovlivnéni chlize a branéni vzniku muskuloskeletalnich zmén nohy. Problémem
vSak zlstavd hodnoceni jejich efektivity v ramci EBM. Dlvodem je pfedev§im nestejny klinicky
obraz DMO, rizné typy pouzivanych ortéz a v neposledni fadé také odlisné druhy nasledné
kinezioterapie. Ortézy DKK se d¢li na dva zakladni typy AFO a KAFO, kdy prvni z nich kon¢i pod
urovni KOK a druhé nad nim. Dale se ortézy typu AFO déli na ty, které omezuji pohyb v hlezennim
kloubu a na ty, které ho do ur¢ité miry umoziuji. Ortézy jsou poté vybirany podle toho, jaky cil je

u ditéte v ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu cilem primarnim.

Ukazuje se, Ze ortézy typu AFO, které umoznuji Castecny pohyb v hlezennim kloubu,
predev§im pak typy HAFO a PLS nejvyrazngji ovliviwuji kinematiku kloubi DKK a maji
nejvyznamnéjsi efekt pfi ovlivnéni chtize. V ramci chiize dochazi k signifikantnimu prodlouzeni
kroku a krokového cyklu, navyseni rychlosti a snizeni energetického vydeje. Naopak ortézy typu
SAFO, tj. ortéza neumoziiujici pohyb v hlezennim kloubu, se jevi jako nejlepsi v rdmci prevence
vzniku sekundarnich zmén, tento efekt vSak na zakladé EBM prokazan nebyl. Spravné zvolena
a vhodné pouzivana ortéza muze ptispét k Gspésné rehabilitaci déti s DMO a zlepSovat tak kvalitu

jejich zivota.

Na zéklad¢ ptipadovych studii doSlo ke zlepSeni stability v pribéhu stoje. Nejvyraznéji vSak
uziti ortéz vedlo ke zlepSeni v ramci celkové kvality zivota uvadénych klientl. Predev§im pak

snizenim bolestivosti a zvySenou schopnosti samostatné participace v rdmci ADL.
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9 SUMMARY

Cerebral palsy (CP) is a permanent, non-progressive disorder that occurs during the central
nervous system development before, during or after the birth. Symptoms include motor
impairments and secondary musculoskeletal changes. The most common forms represent the spastic
diparesis and hemiparesis. The Vojta's method and the Bobath concept stand out as the most widely
applied rehabilitation therapies. The primary goal is to improve functional skills, like walking,

standing and self-care, and prevent the development of structural deformities.

Orthoses, especially lower limb orthoses, represent one of the options that can help clients
with CP as a part of the complex rehabilitation treatment. The primary goal of lower limb orthoses
is the improvement of ankle joint movement, the positive impact on the gait and the prevention
of musculoskeletal changes in the lower limb. The evaluation of their efficacy from the Evidence
Based Medicine (EBM) perspective is, however, problematic mainly because of the variable clinical
picture of CP, distinct types of applied orthoses, different kinesiotherapy methods etc. Lower limb
orthoses can be divided into two basic types: ankle-foot orthoses (AFOs) and knee-ankle-foot
orthoses (KAFOs). The former end below the knee joint level while the latter end above the knee
joint level. AFOs can be further divided into the ones that block ankle joint motion and the ones that
allow ankle joint motion to a certain extent. A suitable orthosis is then chosen based on the primary
goal determined for the child in their long-term treatment plan.

The results show that AFOs allowing partial ankle joint motion, mainly hinged ankle-foot
orthosis (HAFO) and posterior leaf spring (PLS) types, influence the kinematics of lower limb
joints and impact the gait most significantly. The gait parameters improve greatly thanks to
an increase in step length, stride length and walking speed and a decrease in energy expenditure.
On the other hand, the silicon ankle-foot orthosis (SAFO), i. e. the orthosis blocking ankle joint
motion, seems to be the best solution for preventing secondary changes. However, this effect has
not been proved from the EBM perspective. A correctly chosen and used orthosis can contribute to

a successful treatment outcome in children with CP and improve quality of their life.

The case studies confirmed improved stability in standing. The most relevant impact of
orthosis applications, however, represented the improvement in the overall quality of life of the
mentioned clients, mainly thanks to reduced soreness and discomfort and increased independency

during activities of daily living (ADL).
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11 PRILOHY

Ptiloha 1
Informovany souhlas
Jméno:
Datum narozeni:
Ugastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let. Pokud ne,
veskerou zodpovédnost na sebe prebira mij zakonny zastupce.

2. Byl(a) jsem podrobné¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode mé
oc¢ekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je studie
randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zatazeni do jednotlivych
skupin liSicich se 1écbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit. Moje
ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diivérnosti dle
platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim
pouze bez identifikac¢nich udajli, tzn. anonymni data pod ciselnym koédem. RovnéZz pro
vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tudaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii. Ja

naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika, zdkonného zéstupce: Podpis osoby povétrené touto studii:

Datum: Datum:
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