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UVvOoD

Detska mozgova obrna predstavuje jednu z vel'mi Castych diagnoz, ktorej prevalencia
sa zvySuje s narastajicou natalitou predCasne narodenych deti. Roznorodost’ etiologickych
faktorov sa manifestuje aj na klinickych priznakoch. Pre vSetky deti je vSak charakteristické
centralne poskodenie motorického systému. Ked'ze ide o neprogredujuci stav, liecba sa teda
zameriava na zlepSenie pohybovych a funkénych aktivit.

K zvySeniu samostatnosti je pre dieta velmi dodlezitd aj chodza. U DMO je jej
fyzioldgia znane naruSena. Spravnym stereotypom sa zlepsuje celkova postura, vysledkom
coho je aj zlepSenie funkcnosti trupu a koncatin. Stcastou komplexnej lieCby je vyuzitie
konzervativnej terapie, a to konkrétne ortéz. Pre tieto deti sa najcastejSie vyuzivaja ¢lenkové
ortézy, ankle-foot orthosis, ktoré pevne fixuju chodidlo a zabranuju akémukol'vek
nadmernému pohybu Vv talokruralnom kibe. Avsak nehybnost nohy v ortéze nedovoluje
diet'at'u, aby sa aktivne podiel’alo na pohyboch nohy. Preto méze postupne dojst’ ku tplnému
zamedzeniu rezidualnych pohybov, ¢o prispieva ku vzniku kontraktir. Vzhl'adom k tomu
sa Coraz CastejSie zacinaji vyuzivat’ dynamické AFO. Ich hlavny vyznam spociva v umoZneni
pohyblivosti ¢lenku do dorzalnej/plantarnej flexie. Velkost' rozsahu je vzdy zavisla
odindividualnych potrieb dietat’a.

AvsSak definicia tohto pojmu nie je vo vSetkych literatirach jednotna. Pévodny ndzov
DAFO predstavuje supramaleoldrna forma ortézy s volnou plantarnou a dorzalnou flexiou.
Iné zdroje vSak v SirSom ponati zahriiuji pod pojem DAFO vSetky ortézy umoziujuce
akokol'vek vel'ku dynamiku v talokruralnom kibe.

Z tohto dovodu je teda praca zamerana na zistenie efektivity a vplyvu jednotlivych
typov DAFO na patologické stereotypy chddze u deti s DMO. Cielom bude zhodnotenie ich
benefitov, ktoré¢ kladne ovplyvnia patoldgie krokového cyklu.



1 DMO

1.1 Klinické priznaky

Detskd mozgova obrna alebo taktiez perinatdlna encefalopatia patri medzi
neprogredujuci stav, kedy jedinec trpi siborom klinickych priznakov vzniknutych na zaklade
1ézie nezrelého mozgu. Hlavnym prejavom je predovsetkym porucha motorického systému
s naslednym poskodenim svalového tonu, koordinacie jemnej motoriky, psychomotorického
vyvoja dietata a celkovo vadna postura. Casty symptomom je psychicka retardacia, u ktorej
az polovicu pacientov tvoria prave deti trpiace DMO. Dal§imi sprevadzajicimi priznakmi
moézu byt senzorické poruchy postihujiice najmé zrak a sluch, tazkosti pri prijme potravy

¢i epileptické zachvaty ( Urbanek, 2000, ss.102-103; Kraus, 2004, s.35).

1.2 Etiologia vzniku DMO

Na vzniku tohto postihnutia sa podiela viacero faktorov a mnohokrat dochadza aj k ich
vzajomnej kombinacii. Jednotnym znakom vsSak je, ze ku 1ézii mozgu dochadza medzi
5. mesiacom plodového vyvoja a az 10. mesiacov po narodeni dietata ( Urbanek, 2000,
5.102).

Prave podl'a obdobia vzniku poskodenia CNS mdzeme urcit’ faktory, ktoré sa na iom
podielali :

a) prenatalne obdobie - RTG oziarenie plodu, trazy, gestozy, preeklampsia, pozivanie
alkoholu u matky ¢i metabolické poruchy, ktorymi trpi (napr. diabetes mellitus), mala
novorodenecka hmotnost’, geneticka podmienenost’, kongenitalne infekcie ¢i nutri¢ny
deficit,

b) perinatilne obdobie - poérodné traumy, protrahovany ¢i komplikovany pdrod
S pouzitim inStrumentov, asfyxia novorodenca, abnormalna poloha plodu alebo
krvacanie do mozgu,

C) postnatilne obdobie - rozne typy infekcii predovSetkym mozgové, kedy eSte nie
je vytvorena hematoencefalicka bariéra, enteritidy ¢i dyspeptické stavy, trazy hlavy,
bronchopneumonie, nezhodnost Rh faktorov novorodenca a matky s naslednym

vznikom novorodeneckej zltacky (Ambler, 2001, p. 287).



1.3 Formy DMO
V literatarach sa delenie foriem DMO rdzni ( Kraus, 2004, s. 62 -viz tab.1 v prilohe
na str. 48). Podl'a Kudlacka sa deli nasledovne:
a) spasticka ( hemipareticka, dipareticka, kvadrupareticka),
b) nespasticka ( dyskineticka, hypotonicka),
(Kudlacek, 2012, ss.33-44).

1.3.1 Hemipareticka forma

Pri hemiparetickej forme dochadza ku postihnutiu lavej alebo pravej mozgovej
hemisféry. U takéhoto jedinca je celkovo zmenené drzanie postihnutej koncatiny pocas celej
ontogenézy. Prejavom spasticity je neschopnost’ otvorit’ ruku, flekéné postavenie ¢i porucha
jemnej motoriky vel'mi T'ahko spozorovatelna najmé pri hre, kedy dieta dant koncatinu
nepouziva. NaruSeny byva aj stereotyp chddze s pretazovanim zdravej strany, kedy trpi
predovietkym bedrovy kib. Castym pridruzenym priznakom je aj mentalna retardacia

( Kudlacek, 2012, ss. 37-38).

1.3.2 Dipareticka forma

Pre dipareticki formu je charakteristickym prejavom spasticita postihujiica dolné
koncatiny avSak znane sa prejavujuca na celej posture. ZvySené svalové napitie
kontrahovanych adduktorov sta¢a nohy do vnutornej rotacie. Typicka je tak nozni¢kovita
chodza s flekénym postavenim dolnych koncatin ( Stozicky, Pizingerova, 2003, s. 294).
Jedinec nie je schopny chodze po pitach, takze doslapuje iba na Spicky a chddza je preto
vel'mi neistd. Snaha udrZzat ¢o najvacsSiu stabilitu tela vedie ku zaklananiu hlavy dozadu
s naslednym vznikom spasticity, pri ktorom dochadza ku rotacii hlavy na jednu stranu. V I'ahu
na chrbte dojde ku ohnutiu jednej koncCatiny k telu, avSak druhd koncatina zostava
Vv extenénom postaveni arotuje dovnutra, ¢im opdt’ podporuje luxaciu bedrového kibu.
Vznika tak prekrizovanie néh a nasledné stuhnutost’ spdsobend zvySenym svalovym tonusom.
Chddza je pre postihnutych velmi narocnd na udrZanie stability, a preto musia vyuZivat

francuzske palice alebo pri tazsich stavoch aj vozik ( Kudlacek, 2012, ss. 36-37).

1.3.3 Kvadrupareticka forma

Kvadrupareticka forma je dand poruchou hybnosti vSetkych Styroch koncatin, pricom
dolné koncatiny st postihnuté menej alebo rovnako ako horné koncatiny. Pri znac¢ne vacsich
hybnych léziach hornych koncatin dochddza aj ku zhorSeniu ocnej koordinécie, dysfagii

a dysartrii. Celkovo sa prejavuje spasticita spojena s atetozou ¢i ataxiou. Klinickym obrazom



je nadmerne extendovany trup aramena, &o vyvoldva potiaze pri rotacii trupu. Dalej
st to addukované, vniitorne rotované dolné konéatiny s plantiflexiou v élenkovom kibe. Dieta
nezodvihne hlavu, ktord je v stalom zaklone a taktiez je narusend jemna motorika rak,

uchopova funkcia a dopomoc ruk pre iniciaciu sedu ( Bobath, 1991, pp. 35-45).

1.3.4 Dyskineticka forma
Prejavom tejto formy DMO je malo spontannych pohybov a naopak vznik
abnormalnych pohybov. Podl'a Kolafe sa d’alej deli na zaklade prevladajiicich symptémov
(Kolat, 2007, s. 397):
Hyperkineticka forma charakteristicka predovSetkym abnormalnymi pohybmi sa d’alej deli
podla typu hyperkinetického syndromu:
e atetéza — mimovolné, hadovité, nekl'udné pohyby zvéc¢sa dolnych koncatin
e chorea— nepravidelné pohyby akralnych casti tela, ktoré su velmi kratke,
rychle, krativé. Prejavom je aj tzv. tane¢na chddza.

Tieto pohyby sa zna¢ne zhor$uji snahou o ich vykonanie a stupniuju sa pri emociach.

U dystonickej formy je hlavnym znakom zmena svalového tonu a s tym ¢asto suvisiaca
porucha izometrickej kontrakcie. Taktiez sa objavuji aj mimovol'né pohyby avsak nie v takej
miere ako u hyperkinetickej formy (Kolaf et al., 2012, s. 397).

Celkovo ma jedinec s dyskinetickou formou DMO nadmerné napétie extenzorov trupu
alebo svalov v oblasti Sije a je viditena asymetria v drzani pazi. Pri sede je hlavicka v stalom
exten¢nom zaklone s rotaciou. S neschopnostou regulacie svalového tonu tak moze
dochadzat’ ku vzniku skoliozy. Je viditeI'na instabilita sedu bez opory dolnych koncatin, celej
postury a chodze, ktora ma tendenciu k padom. Casté su aj poruchy vokalizacie s naslednou
nezrozumitel'nou re¢ou a vyuzitim grimas ( Kraus, 2004, ss. 81-82 , Kolafr, 2012, ss. 397-398,
Kudlacgek, 2012, ss. 38-39).

1.3.5 Hypotonicka forma

TaktieZ nazyvana atonickd diplegia, je ojedinelou formou DMO postihujuca vSetky
4 koncatiny. Kazda z foriem DMO zacina ako hypotonicka, ale postupne sa zvySuje tonus
az do spasticity. Pri tomto type je zniZzeny svalovy tonus perzistentny. Objavuje
sa inkoordinacia pohybov, ataxia anarusené je vykonavanie rychlych pohybov. Srachové
reflexy st zachované alebo aZz hyperaktivne. Pridruzena je aj mikrocefélia a t'azSie stupne
mentalnych portch. Deti su v prvych mesiacoch Zivota zna¢ne apatické, bez prejavu zaujmu

0 matku ¢i okolie (Menkes, Sarnat, Maria, 2006, p. 406, Kolaf et al., 2012, s. 398).
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1.4 Klasifikacia deti s DMO

Aj napriek Sirokému spektru klinickych priznakov vznikajucich na zaklade mnozstva
etiologickych faktorov, vzniklo niekol’ko druhov klasifikacii, ktoré su potrebné pre urcenie
zavaznosti postihnutia a funkénych schopnosti. Spravne zaclenenie jedinca do funkénych
skupin nam umoznuje lepSiu komunikaciu s odbornikmi tykajucu sa stavu pacienta,
odhadovanie progndzy a vhodné stanovenie terapie. Tym napomaha dosiahnut’ o najlepsSie

vysledky pri komplexnej lieGbe ( Gage, Schwartz, Koop, 2009, p. 147).

1.4.1 Gross motor function classification system

Gross motor function classification system (GMFCS), cize klasifikaény systém
hrubych motorickych schopnosti, je zaloZzeny na schopnosti vykonavat pohyby z vlastnej
iniciativy, priCom sa kladie déraz na moznost sedu (kontrola trupu) achodenie. Systém
je rozdeleny do 5 urovni, priCom rozdiely medzi jednotlivymi troviiami motorickych funkcii
je dany limitaciou vykonavania funkcii a potrebou zdravotnickych pomdcok pre zlepSenie
mobility (barly, choditka, palice) vratane vSetkych druhov vozikov (viz tab. 2 na str. 12).
Pri spravnom zaradeni do jednej z urovni sa doraz kladie na schopnost vykonavat
dennodenné aktivity v doméacom, Skolskom a spolocenskom prostredi. Do hodnotenia by sme
nemali zahriiovat’ kvalitu vykonavaného pohybu alebo nase prognézy vyjadrujice zlepsenie
aktudlneho stavu pacienta. Nikdy neposudzujeme podla ich maximalnych schopnosti, ktoré
by mohli vyuzit'.

Kazda z piatich urovni je d’alej roz¢lenena podla vekového rozsahu nasledovne: deti
do 2 rokov, 2. az 4. rok, 4. az 6. rok, 6. az 12. rok a 12. az 18. rok. Rozdiely medzi
jednotlivymi uroviiami vSak nie st rovnocenné. U deti v poslednych dvoch urovniach, ¢ize
vV rozmedzi od 6. az 18. roku musia byt zohl'adnené faktory prostredia, osobnostné faktory

a moznosti transportu. ( Palisano et al., 1997, pp. 214-223).
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Tabul’ka 2. Urovne Gross motor function classification system ( GMFCS) pre deti s DMO:

Uroveti I chodza bez obmedzeni limitovana iba pri hrubych motorickych aktivitach;

znizena rychlost’, balancia a koordinacia pohybu

Uroven 11 chodza bez zdravotnickych pomoécok, limitovana chodza po vonku
a Vv spolo¢nosti, na dlhSie vzdialenosti mézu vyuzivat' invalidny vozik,
vyuzitie zabradlia pri chodzi po schodoch, znizend schopnost’ behu a

skakania

Uroveti Il | chddza so zdravotnickymi pomédckami, limitovand chodza po vonku
a Vv spolo¢nosti, schopnost’ samostatného sedu s minimalnym vyuZzitim

externej podpory

Uroven IV | samostatny transport avSak s obmedzenim vo vonkajSom prostredi
a v spolo¢nosti, vacsinu ¢asu vyuzivanie mechanického alebo elektrického

invalidného voziku, moznost’ stoja pri presune

Uroven V| samostatny transport je naméhavy, nutnost’ fyzickej dopomoci pri pohybe,

neschopnost’ udrzania hlavy, krku a trupu proti gravitacii

( Néslund, 2007, p. 16)

1.5 Patologické aspekty vzniku vadného stereotypu chédze u deti s DMO

DMO je zapric¢inend velkou Skdlou vyvojovych poruch spdsobenych poSkodenim
nezrelého mozgu, ktoré sa navzajom moézu aj skombinovat. Léziou urCitej oblasti mozgu
dochadza ku naruSeniu centralneho kontrolné¢ho systému, Co sa prejavi iba niektorymi alebo
vSetkymi z nasledujtcich ¢ft: strata selektivnej svalovej kontroly, pretrvavanie primitivnych
reflexov, abnormalny svalovy tonus, imbalancia agonistickych a antagonistickych svalov
alalebo strata rovnovaznych reakcii. Tieto abnormality sa povazuji za primarne nasledky
priamo vzniknuté na zdklade poSkodenia mozgu jedinca. Vo vSeobecnosti st permanentné
anie je mozné ich ovplyvnit. Sekundarna zmena Ssa prejavuje postupne a vznika v dosledku
rastu dietata. Zacinaju sa objavovat’ muskuloskeletarne deformity, ktorych pri¢inou su prave
primarne zmeny. Na rozdiel od primarnych je v§ak moznost’ ich korekcie.

U dietata trpiacecho DMO vsetky tieto abnormality nepriaznivo vplyvaji na jeho
stereotyp chodze. Chybaji vSetky atributy charakterizujuce normalnu fyziologicki chodzu,
atym je: stabilita pri chodzi, dostatocna clearance pocas Svihovej faze, prednastavenie
chodidla do spravnej pozicie pre inicidlny kontakt, adekvatna dizka kroku a uchovanie
energie. Narusena motoricka kontrola spolu s muskuloskeletarnymi odchylkami ho tak nutia

prispdsobit’ sa tymto zmenam. Snazi Sa 0 to vd’aka kompenzacnym mechanizmom, ktoré
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predstavuju tercidlne zmeny. Tie vznikaji spontanne a je moznost’ ich napravit’. Je v§ak nutné
rozli$it’ primarne odchylky vzniknuté na zéklade 1ézie CNS od tych sekundarnych, ktoré su
sposobené individualnou kompenzaciou primarneho problému. Efektivnost’ terapie spociva
v korekcii prvotnych abnormalit, ¢im dbjde ¢asom ku spontannej uprave sekundarnych
abnormalit. Moznosti kompenzacie primarnych problémov je viacero, avSak vzdy sa prejavia
ako jeden z patologickych stereotypov chodze (Gage, Schwartz Koop, 2009, pp. 65, 107-108,
Gage, 1991, pp. 101-102).

1.5.1 Abnormality v élenkovom Kkibe

Pohyb v talokruralnom &ize lenkovom kibe, prebieha iba v sagitalnej rovine. Takze
vznik anomalii je limitovany iba na plantarnu a dorzalnu flexiu. Odchylky mozno rozdelit
do 3 kategorii: abnormalna pozicia alebo rozsah pohybu, kontraktury a pohybova slabost’.
Abnormalna pozicia je dand postavenim chodidla a ¢lenku pri vstupe do urcitej faze
krokového cyklu aje zapri¢inend nadmernou svalovou aktivitou v predchadzajucej faze.
Casto byvaju pritomné aj statické ¢i dynamické kontraktiry. Statické kontraktury sa prejavuju
pocas celého krokového cyklu, zatial’ ¢o dynamické iba v jeho urcitych fazach. Kontraktara
m. triceps surae je jedna z najcastejSich abnormalit vyskytujacich sa u deti s DMO. Naopak
moze byt vurcitych fazach krokového cyklu pritomna aj svalovd slabost’ velmi castd
u m. tibialis anterior. Tato insuficiencia je najviac viditelna pri inicialnom kontakte
kompenza¢nym dopadom celej plosky na zem anie pdty, ako je tomu u fyziologického
stereotypu chdodze. Tento stav je podporovany nadmernym svalovym napitim
m. gastrocnemius, ktoré vznikd od faze stredného stoja v dosledku simultannej extenzie
v kolene a dorzalnej flexie v ¢lenku. Nahle natiahnutie oboch koncov svalu spdsobi vyvolanie
spazmu, ktory pretrvava az do faze pociatocného kontaktu. Rychly stre¢ing svalov nie
je inhibovany z vy$$ich mozgovych centier, ¢im sa pri spaitnom uvol'neni svalu moze objavit’
aj klonus.

Svalova slabost’ m. soleus je preukazatelna instabilitou a poklesom tibie dopredu
Vo faze stredného stoja. Tym padom dochadza ku flek¢nému postaveniu nielen v kolennom,
ale aj v bedrovom kibe kvoli zvysenej aktivite m. rectus femoris, ktory zabrafuje kolapsu
kolena. Kompenzac¢ne za¢ni hamstringy zvySovat svoju aktivitu, aby znizili flekéné
postavenie v bedrovom kibe. Aviak tym iba podporuju flexiu v kolene. Celkovo sa slabost’
m. gastrosoleus odrazi na znizeni energie potrebnej pre vykonanie odrazu pitou, ¢im

dochadza ku substiticiam v oblasti kolenného a bedrového kibu ( Gage, 1991, pp. 102-104).

13



1.5.2 Abnormality v kolennom kibe

U kolenného kibu mozno rozdelit' abnormality do rovnakych kategorii ako je tomu
pri ¢lenkovom kibe. V stojnej faze krokového cyklu je zvy&ajnym problémom patologicka
pozicia spésobena statickou alebo dynamickou kontraktirou. Stabilizacia postury v strednej
stojnej faze nie je zabezpecena kooperaciou plantarnej flexie a extenzie kolena ako je tomu
u fyziologického stoja, pretoze koleno je vo flekénom postaveni. Tym padom sa vynaklada
viacej energie pre funkéni stabilizaciu kibov a celkovo aj pre chodzu. V §vihovej faze
je najvac¢Sou potiazou zniZzeny rozsah pohybu zapri¢ineny nedostatoénou akceleraciou
flexorov bedrového kibu spolu s m. triceps surae a spasticita hamstringov, a m. rectus femoris
( Gage, 1991, pp. 104-107).

1.5.3 Abnormality v bedrovom kibe

Vzhl'adom k tomu, Ze bedrovy kib je gul'ovy, abnormality v krokovom cykle sa mozu
prejavit’ vo vSetkych troch rovindch- sagitalnej, frontalnej a v rovine rotacie. Vo vSeobecnosti
vznikaju viac deformity do flexie, addukcie avnutornej rotacie. Takéto postavenie
kompenzuje flekéné postavenie kolena, atym prispieva K zvySovaniu stability. Extenzory,
abduktory a vonkajsie rotatory st znevyhodnené, takze dieta je nitené kompenzovat’ svoju
instabilitu trupom. Ak toho nie je samo schopné dosiahnut’, je potrebné vyuZitie externej

opory ( Gage, 1991, p.107).

1.6 Modifikacie stereotypu chodze U deti so spastickou hemiparézou
Na zaklade pohybov v sagitalnej rovine ¢lenka, kolena a panvy su klasifikované 4 typy
patologickej chddze zoradené postupne podl'a vzrastajucich potiazi. Pacienti 3. a 4. typu moézu

vd’aka vhodnej terapii dosiahnut’ zlepSenie a priblizit’ sa az ku 1. typu ( Gage, 1991, p. 143).

161 Typl

Typ chodze s poklesnutym chodidlom je udeti s DMO vzacny. Najviac viditeIny
je v svihovej faze krokového cyklu, kedy nie je dostato¢na dorzalna flexia v chodidle,
atopoklesdva do plantarnej flexie. NemoZznost prevedenia aktivnej dorzalnej flexie
je zapriCinena relativne zvySenou aktivitou m. triceps surae v porovnani s m. tibialis anterior,
m. common extensor digitis, m. extensor hallucis, u ktorych prevlada zniZzeny svalovy tonus.
Avsak v stojnej faze sa neprejavuje Ziadne obmedzenie dorzalnej flexie plosky. Inicidlny
kontakt sa nezacina prvotnym kontaktom péty ako je tomu u fyziologického stereotypu
chdodze, ale kontaktom prstov alebo celého chodidla. Pri fize inicidlneho kontaktu,

postupného zatazovania aV konecnej Svihovej dochadza ku kompenzacnej flexii kolena.
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Sucasne sa pridruzuje aj hyperflexia v bedrovom kibe a zvy$ena lordéza v lumbalnej chrbtici

(Gage, 1991, pp. 135-136, Tugui, Antonescu, 2013, p. 389).

16.2 Typ2

Modifikacia chodze s ekvin6znou nohou je vel'mi Castd a prejavuje sa az u 75% deti
trpiacich DMO. Hlavnou ¢rtou je stale plantiflekéné postavenie chodidla pocas celého
krokového cyklu. Na rozdiel od 1. typu, kedy je normalna funkéna dizka zadnych Iytkovych
svalov, tu je pri¢inou staticka alebo dynamicka kontraktura m. triceps surae, m. tibialis
posterior a/alebo dlhych flexorov prstov. Tym sa spontanne nastavuje chodidlo do ekvindznej
pozicie zatial' &o koleno je v neutrdlnej pozicii a bedrovy kib v extenzii. K ekvindéznemu
postaveniu nohy sa pri inicialnom kontakte Casto pridruzuje aj tzv. genu recurvatum, Cize
prehnuté koleno a Vv stojnej faze aj hyperextenzia v bedrovom kibe. Celkovo je zna¢ne zniZzena
rychlost’ krokového cyklu v porovnani s 1. typom patologickym stereotypom chodze ( Gage,
1991, pp. 136-138, Tugui, Antonescu, 2013, pp. 389-390).

163 Typ3

Tento typ patologického stereotypu chddze je obdobny ako v druhom pripade avsak
ku spasticite m. gastrocnemius sa pridruzuje aj spacticita hamstringov a m. rectus femoris.
Vsetky tri svaly su biartikuldrne ¢ize modulacia a Casovanie ich aktivity musi byt omnoho
komplexnejSie, ako je tomu u monoartikularnych svalov. Aktivita m. rectus femoris
je koncentricka aj excentricka, aviak uDMO dochadza pri flexii v bedrovom kibe
ku synergizmu s m. iliacus a m. sartorius, ¢im je nadmerna prave koncentrickd aktivita.
Ta moze pretrvavat’ aj pocas celej Svihovej faze. Obmedzuje sa excentricka kontrakcia svalu,
a tym aj flexia kolena. Excentricka aktivita hamstringov tiez pretrvava az do strednej $vihovej
faze. Funkéne teda dochadza k limitacii flexie kolena v strednej Svihovej faze krokového
cyklu, kedy by nemali byt aktivne hamstringy a ani m. rectus femoris. Nasledne je tato
patologia kompenzovana tiklonom do kontralateralnej strany alebo cirkumdukciou postihnutej
nohy. V sagitilnej rovine navySe dochadza aj ku hyperflexii v bedrovom kibe
a lumbalnej hyperlordoze, rovnako ako je tomu pri 2. type modifikacie chddze. Z tohto
dovodu sa deti naucia chodit’ zna¢ne neskor- az okolo 18 az 24 mesiaca (Gage, 1991,

pp. 138-141, Tugui, Antonescu, 2013, p. 390).

164 Typ4
U deti so spastickou hemiplegiou sa vyskytuje zriedkavo, a to iba v 5% pripadov. Je to

najtazsi typ, pri ktorom dochadza ku spasticite m. triceps surae, hamstringov, m. rectus
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femoris, m. psoas major a adduktorov bedrového kibu. Prejavuje sa to flekénym, addukénym
a vnitorne rotaénym postavenim bedrového kibu; flexiou v kolennom kibe a ekvindznym
postavenim plosky nohy V stojnej aj v Svihovej faze. Pri koneénej stojnej faze je nedostato¢na
extenzia v bedrovom kibe a tym padom zvysena anteverzia panvy. Deti s tymto stereotypom
chodze sa naucia chodit’ az okolo 2.-3. roku s pomocou ortopedickych pomdcok reciprocnym
mechanizmom chddze, ktory je zalozeny na primitivnych flekénych a extencnych vzoroch.
Pri flekénom vzore dochadza sti¢asne ku flexii v bedrovom a kolennom kibe a dorzalnej flexii
Vv ¢lenku. Pri extenénom vzore je simultanna aktivita extenzorov bedrového a kolenného kibu,

a plantiflexia ( Gage, 1991, pp. 134, 141-143, Tugui, Antonescu, 2013, p. 390).

1.7 Modifikacia stereotypu chodze u deti so spastickou diparézou a

kvadruparézou

U obidvoch foriem DMO prevazuje spasticka forma, avSak u kvadruparetickej
sa CastejSie prejavuju aj extrapyramidové priznaky, kvoli rozsiahlejSiemu poskodeniu mozgu.
Znamky spasticity budt ale vzdy dominantné (Gage, 1991, p.152). Aj u tychto deti st 4 rozne
patologické stereotypy chodze. Avsak postihnutie nemusi byt na oboch stranach symetrické,
takze moze dojst’ aj ku skombinovaniu dvoch modifikacii chodze (Gage, Schwartz, Koop,
2009, p.157).

171 Typl

Prava ekvindzna chddza je prejavom spasticity m. triceps surae, ktora je vyjadrena
chddzou deti po $pickach prstov. Sucasne je v stojnej faze v kolennych aj v bedrovych kiboch
extenzia. Casto byva tento typ chodze kompenzovany rekurvovanym kolenom, ¢im viak dieta

moze lepsie preniest’ tlak na celé chodidlo a zat'azit' ho ( Tugui, Antonescu, 2013, p. 390).

172 Typ2

Vel'mi ¢astou modifikaciou je chodza skokom postihujuca nielen lytkové svalstvo,
aleaj proximalnu muskulataru- flexory kolena abedrového kibu. Prejavom spasticity
m. triceps surae je ekvindzne postavenie chodidla, nadmernym napétim m. psoas major zase
flekéné postavenie bedrového kibu a zvicsena bedrova lordoza. Flekéné postavenie kolena
je zase zapri¢inené zvySenym svalovym tonusom hamstringov. Pocas Svihovej faze sa moze
u niektorych deti prejavit’ stuhnuté koleno v dosledku aktivity m. rectus femoris. Patologicka

chddza sa teda javi ako skakanie. Nezbytny je streCink skratenych svalov, bez ktorého
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by flekéné postavenie kolena zostalo fixné. Casta je dysplazia bedrového kibu postihujica az

58% deti, ktoré do veku 5-tich rokov neza¢nti chodit’ ( Tugui, Antonescu, 2013, pp. 390-391).

1.73 Typ3

S postupnym rastom dietata sa znizuje ekvindzne postavenie chodidla zapricinené
nadmernym napétim m. triceps surae. Viac sa zafixuje flekéné postavenie v bedrovom kibe
a predovsetkym v kolene, takze chodza sa zda byt vd’aka tomu ekvindzna. Avsak analyza
krokového cyklu preukaze iba zdanlivo ekvinéznu chodzu po Spickach. V sagitalnej rovine je
rozsah clenku do dorzalnej flexie normadlny, iba pretrvava spastické flek¢né drzanie
bedrového a kolenného kibu pocas stojnej faze krokového cyklu (Tugui, Antonescu, 2013,
p.391).

1.74 Typ4

Chodza v podrepe alebo tiez skréenecka chodza je velmi Casta a obtiazna pohybova
abnormalita. Je charakterizovana  flekénym postavenim Kkolena pocas stojnej faze
a sprevadzana nadmernou flexiu, addukciou a vnatornou rotaciou bedrového kibu, &m
dochadza ku chronickej bolesti arychlej degeneracii kolena. Pridruzenym priznakom
je aj slabost’ plantarnych flexorov, ¢ize dorziflekéné postavenie chodidla (Tugui, Antonescu,
2013, p.391)

175 Typ5

Asymetricky stereotyp chodze vznikd kombindciou dvoch stereotypov chodze,
napriklad zdanlivo ekvinoznej chédze a chodze skokom. (Gage, Schwartz, Koop, 2009,
p.157).

1.8 Ortézovanie dolnych koncatin u deti s DMO

1.8.1 Vyznam ortézovania

Aktivny pohyb patri ku zakladnym prejavom Zzivota Eloveka. Je riadeny ucelovo
prostrednictvom nervovej sustavy a zabezpecuje odpoved’ na vonkajSie aj vnutorné podnety
posobiace na jedinca. Pre cCloveka je typické striedanie faz pohybu o uritom rytme
a prirodzenej frekvencii a ma tak vplyv nielen na fyzicky, ale aj psychicky stav jedinca,
na jeho emotivne prezivanie a pocity. Pri opakovanom prevadzani urcitej pohybovej aktivity
dochadza k jej zafixovaniu do konfiguracie jednotlivych telesnych segmentov, a na zaklade

toho vytvara pre Cloveka typicky vyraz postury s charakteristickym drzanim tela. Naopak
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pri jeho nedostatku dochadza v organizme ku zmenam Strukturdlnym ale aj funkénym.
Dochédza postupne ku atrofii muskulatury s naslednym vznikom kontraktir nielen svalovych,
ale aj ligamentarnych a vizivovych. Castym prejavom je aj vznik osteopordzy. Negativne
vplyva aj na obehovy systém a funkciu brusnych organov
( Véle, 20006, ss. 17-19).

A prave to je dovodom ku dostato¢nej pohybove;j aktivite deti trpiacich DMO.
Je to stav, ktory nie je mozny vylie¢it. AvSak tym, Ze je toto ochorenie neprogredujice,
je mozné dosiahnut’ zlep$enie funkénych schopnosti, a tak zvysit’ kvalitu Zivota jedinca a jeho
zaclenenie do spolo¢nosti (Néslund, 2007, p. 11).

Vhodnym terapeutickym prostriedkom, ako toto dosiahnut’ je vyuzitie chodidlovych

ortéz, ktoré su tak podstatnou sucastou komplexnej terapeutickej intervencie.

1.8.2 VsSeobecna charakteristika chodidlovych ortéz

Podrla Davisa, Dolana a Huntera je chodidlova ortéza definovand ako aparat umiestneny
na nohe pacienta sltziaci na redukciu alebo eliminaciu patologickych stresov, ktoré
nepriaznivo vplyvaji na nohu alebo iné casti dolného kinematického retazca. Ako
patologické stresy mozno oznalit’ Strukturalne a pozicné deformity, nedostato¢ni schopnost’
absorpcie narazov anadmerné pdsobenie striznych sil vznikajucich kombinaciou tlaku
a trenia. Avsak ortézy sa vyuzivaju iba v pripade, kedy je preukazatel'né, zZe tieto patologické
stresy prispievaju  ku vzniku patologie. Je vSak dolezité neopomentt potrebu
komprehenzivneho pristupu, ktory zahriiuje naleziti lekarsku a terapeuticktl intervenciu,
vratane terapeutickych modifikécii aktivit. Len samotnym vyuZivanim ortéz sa uspesnost’

a efektivnost’ liecby znizuje ( Davis, Dolan, Hunter, 1995, pp. 1-2).

1.8.3 Charakteristika AFO

Na tpravu ekvindzneho postavenie dolnej konc€atiny sa pouzivaji rozlicné typy ortéz.
NajcastejSie je to vSak pevna ¢lenkova ortéza, Cize AFO, ktora poskytuje oporu pre ¢lenkovy
kib apre chodidlo alebo iba jeho &ast. Ortéza siaha od kolena distdlne a vytvara oporu
pre posteriornu ¢ast’ Iytka S jeho mediolateralnymi hranami a ,samozrejme, pre plosku nohy.
Sucast'ou su tieZ popruhy- jeden na proximo- anteriornej strane tibie a druhy na prednej strane
¢lenka. Biomechanicky je ich ulohou zabezpecenie kontroly a obmedzenie pohybu v ¢lenku,
¢im sa spitne ovplyviluje postavenie v proximalnych kiboch asegmentoch tela (Radtka
et al.997, p. 396, Nislund, 2007, p. 28).

Tento typ ortézy je skonStruovany na zakazku z formovaného plastu-polypropylénu-

najéastejsie bez mechanického kibu, ¢im sa zabezpetuje stala rigidna pozicia chodidla.
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Vdaka neutralnej pozicii v talokruralnom a kibe zamedzuje plantarnu a dorzalnu flexiu, takze
pri Svihovej faze nedochadza ku prepadavaniu $picky a naslednému tahaniu prstov po zemi.
Zastabilizovanie subtalarneho kibu v AFO zabrani supinaéno-pronaénycm pohybom, ktoré
zapricinuju vznik valgoéznych a varéznych deformit. Svaly zapriCinujuce inadekvatne
postavenie chodidla zoptimalizuju svoju funk¢nost’, takze dochadza ku zlepSeniu stoja
a chodze. Avsak svaly, ktorych doterajsia funkénost’ bola spravna, stracaju svojou inaktivitou
na sile a dlhodobym pouzitim moze dojst az ku atrofii. Preto sa Coraz CastejSie zainaju
pouzivat’ dynamické AFO, ktoré poskytuji podporu iba oslabenym a nespravne funkénym

svalom ( www.cascadedafo.com).

1.8.4 Ortézy zniZujice tonus

Za posledné roky vzrasta pocet deti, ktoré vyuzivaji alternativnu formu AFO, atym
st inhibi¢né ortézy, ktoré znizujii tonus. Pokles spasticity je zabezpeceny vdaka dlhSie
trvajicemu tlaku a tahu pdsobiacemu na $lachy musculus triceps surae a flexorov prstov.
Inhibi¢ny ucinok sa prejavuje aj na patologickych spastickych reflexoch dolnych koncatin
tym, Ze chrani nohu pred nadmernymi taktilnymi podnetmi, ktoré ich vyvolavaju. Okrem toho
zamedzuje nadmernej plantarnej flexii v ¢lenku, zlepSuje timing svalov dolnych
koncatin a celkovo upravuje pohyby trupu panvy a dolnych koncatin. NavySe dlhodobym
nosenim sa pasivna dorziflexia v ¢lenku zvysSuje a dochadza aj ku uprave dizky krokov

( Radtka, 1997, p. 396).
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2 Dynamic ankle foot orthosis

V pociatku 80-tych rokoch prisla s myslienkou vytvorenia dynamickej AFO popredna
americka detska fyzioterapeutka Nancy Hylton ( Hylton, 1989, pp. 40-53). Pracovala
s konceptom neurovyvojovej lieCby zaloZenej na ucelenej terapeutickej intervencii, ktorej
efektivnost’ je docielena vd’aka stabilnej a plne kontaktnej baze opory. Vd’aka tomu sa docieli
optimalna pracu trupu, hornych koncatin, hlavy a moze sa znizit’ aj zvySeny svalovy tonus.
Pre zefektivnenie tohto typu terapie sa vyuzivali ortézy. AvSak podvodné AFO boli objemné
a nebola mozZnost’ ich nosit’ aj mimo terapie. Cielom teda bolo vytvorit’ 'ahku, odolna, trvala
ortézu, ktora zastabilizuje ¢lenok a chodidlo, pricom bude dostato¢ne flexibilna, aby dovolila
prirodzené pohyby chodidla. S uskuto¢nenim tejto myslienky jej pomohol Don Buethorn,
CPO, neskor zakladatel' firmy Cascade DAFO. Spolu vytvorili tenkt, flexibilne tvarovand,
supramaleolarnu ortézu s neobmedzenou plantarnou a dorzalnou flexiou
(www.cascadedafo.com). Tato charakteristika, ktora predstavuje originalny koncept DAFO,
je uvadzana v mnozstve literatar ( Hylton, 1989, pp. 40-41, Radtka, 1997, pp. 396-397,
Naslund, 2007, p. 7, www.vigo-ortho.pl).

Avsak aj samotna firma DAFO v §irSom pojati zahffia pod tento pojem aj d’alSie druhy
ortéz, ktoré st vo vSeobecnosti dynamické a umoziiuji vykondvat' pohyby v Clenku,
na rozdiel od rigidnej AFO ( www.cascadedafo.com ).

Presné definovanie tohto pojmu nie je teda mozné, pretoze V literatirach ale
aj v samotnych ortotickych firmach je charakteristika DAFO nejednotna. KedZe prvotny
koncept dynamickej ¢lenkovej ortézy predstavuje supramaleolarna forma, viac druhov ortéz

charakterizovanych ako DAFO budu v tejto praci povazované ako formy DAFO.

2.1 Charakteristika supramaleolarnej DAFO

Hlavnou tulohou supramaleolarnej DAFO je spevnenie subtaldrneho kibu
vykonavajuceho inverzny a everzny pohyb nohy, ¢im sa docieli medio-laterdlna stabilita
Clenka. Sucasne vSak tato ortéza poskytuje Clenku vol'nii pohyblivost v sagitdlnej rovine
talokruralneho kibu v zmysle dorzalnej flexie a volnti alebo omedzent hybnost’ do plantarne;
flexie. Prave tym sa odlisuje od klasickej rigidnej ¢lenkovej ortézy zamedzujucej akykol'vek
pohyb v subtaldrnom ¢&i talokrurdlnom kibe. Vzhladom k individudlnym potrebam pacientov
vyvinul Don Buthorn, C.P.O., v spolupraci s inymi odbornikmi d’alSie nové prevedenia tohto
typu ortézy atym je DAFO blokujuca plantarnu flexiu a kratka floor-reaction DAFO
s prednou tibialnou komponentou ( viz. obr. 1 v prilohe na str. 48 ) , ( Hylton, 1989,
pp. 40-53).
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2.1.1 Ovplyvnenie svalového tonu

Podla Williama Duncana je spasticita vysledkom dominantnej stimulécie
jedného z0 4 primitivnych reflexov sposobujucich svalovi imbalanciu prispievajucu
ku vzniku deformity. Tieto patologické reflexy- tuchopovy, inverzny, everzny
a dorziflekény sa pritomné u doj¢iat a prave udeti s DMO (Duncan, 1960,
pp.859-874,Lima, 1989, pp. 33-39). Ich vyvolanie je navodené stimuldciou urcitej
reflexnej zony, ktord taktiez ovplyviiuje aj proximalnu muskulaturu nohy. Tieto
Specifické miesta sa nachadzaju pod hlavickami metatarzov a pod pétnou kostou.
Zaroven su na ortéze V tychto zoénach vyhibené miesta, ktoré zabezpeduji stabilitu
a oporu pre tieto nadmerne zatazované oblasti. Vdaka tomu je tlak pdsobiaci
na plosku rovnomerne distribuovany, ¢im sa dosiahne spravne postavenie chodidla
s vyvazenou kombinaciou supinacie a pronacie (Lima, 1989, pp. 33-39, Hylton,
1989, pp.40-.53).

Z medidlnej strany sa stimuluje oblast okolo hlavi¢ky prvého metatarzu,
¢im sa podnecuje inverzny reflex a aktivita prednych, a zadnych tibidlnych svalov,
a m. semitendinosus, m. semimemranosus. Peronealne svaly, m. vastus lateralis
a m. tensor fascia latae vykazuji svoju aktivitu pri stimuldcii everzného reflexu
z lateralnej strany v blizkosti hlavi¢éky piateho metatarzu. Dorziflek¢ény reflex
sa stimuluje na strede pity na plantarnej strane, ¢im sa facilituje m. tibialis anterior
a m. vastus medialis. V strede metatarzalneho obluku sa evokuje plantarny tichopovy
reflex poklepom na hlavicky metatarzov, ¢im sa vyvold flexia prstov. Aktivuju
sa nielen flexory prstov, ale aj m. triceps surae.

Supramaleoldrna ortéza sa od klasickej rigidnej AFO odliSuje adekvatnou
podporou chodidla vd’aka vyvySenym miestam, ktoré napoméhajii noznym klenbam.
Pod medialnou longitudinalnou klenbou a peronealnym zarezom st vyvySené miesta
pre podporu zadonoZzia a subtalarneho kibu. Predonozie je tiez zastabilizované
pomocou vyvySeného miesta v oblasti jamky midkkého tkaniva proximalne
od metatarzalnych hlavi¢iek ( viz obr. ¢. 2 na str. 22). Aby sa predislo nadmerne;j
podpore, oblast metatarzdlnych hlavi¢iek musi do jamky na ortéze dokonale
zapadnut. Sucasne su prsty vdaka vyvySenému miestu drzané v miernej dorzélnej

flexii ( Radtka, 1997, pp. 395 - 409, Hylton, 1989, pp. 40 — 53, Nislund, 2007, p.29).
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Obr. 2 Vyvysené a znizené miesta na ploske supramaleolarnej DAFO

(Radtka, 1997, p. 397)
Vyvysené miesta pre prsty (1), peronealny zarez (2), medialnu longitudinalnu klenbu (3)
ajamku mikkého tkaniva proximalne od metatarzalnych hlaviciek (4). Znizené miesta

Vv oblasti hlavi¢iek metatarzov (5) a pod pétnou kost'ou (6).

2.1.2 Vplyv DAFO na balan¢né schopnosti

V dosledku mozgového poskodenia nedochadza u deti s DMO len ku zmene
svalového tonu ale aj ku inadekvatnej svalovej aktivacii a koordinacii, ¢o ma vplyv
na balan¢né schopnosti. Stcastou fyziologickych balan¢nych stratégii bedier, panvy
a trupu st aj mierne synkinézie v ¢lenku. S plantarnou flexiou je spojend mierna
addukcia a inverzia chodidla, a naopak dorzalna flexia zase s lahkou abdukciou
a everziou chodidla. Extrémna fixacia nie je teda prirodzena, takze spdtnovidzbové
informacie z proprioreceptorov nie st dostatoéné pre zabezpeCenie balancnej
a posturalnej kontroly. Tieto minimalne pohyby, ktoré DAFO umoZziiuje, maju
facilitacny efekt na pohyby tela vdaka adekvatnemu drazdeniu a naslednému
aktivovaniu proprioreceptorov a exteroreceptorov ( Hylton,1989, pp. 40-53). Tym
sa upravi nervosvalova koordinacia a dochaddza ku spravnemu postaveniu chodidla,
¢im sa zlepSuje postavenie dolnych koncatin, panvy ale aj celého trupu (Tecklin,
2008, pp. 218-219; Jorge, Lusardi, Nielsen, 2013 p. 232). U pacientov schopnych

pohybu sa zdokonali taktiez stoj ale aj chodza (www.cascadedafo.com).
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2.1.3 VzhPad DAFO a jeho komponenty

Ortéza sa individualne vyrdba podla Specifickych potrieb kazdého jedinca.
Vzdy vsak musi mat spravny tvar a vSetky komponenty, ktoré st klucové
pre vykonavanie prislusnej funkcie.

Zéklad DAFO tvori spodnd cCast’ na ploske nohy, kde sa nachédzaju znizené
a vyvysené miesta. Zadna Cast’ zakryva kost’ pdtnu a postupne siaha az nad ¢lenky,
¢im ich dostatoéne zastabilizuje, ale zaroven dovoli v talokruralnom kibe pohodlny
pohyb. Prave vdaka tomu je pri tejto supramaleolarnej ortéze umoznena plna
hybnost’ v sagitalnej rovine vV zmysle plantarnej a dorzalnej flexie v prirodzenej ose.
Vdaka zvislému vyrezu na posteriornej Casti sa zvySuje medio-lateralna kontrola.
Z lateralnych stran je smerom k dorzu chodidla ortéza vytvarovana do tenSich
poloblikov, ktoré je mozné roztvorit. Zdanlivo tak ortéza pdsobi, ze nie je schopna
poskytnut’ chodidlu oporu vzhl'adom ku nadmernym silam sposobenym zvySenym
svalovym tonusom. Ale ked'ze je DAFO vyrabana individudlne pre kazdé dieta,
objem chodidla zaruci dostato¢nt stabilitu a zaroven aj menSie pohyby vnutri ortézy.
Tym, Ze dostato¢ne prilicha ku nohe, sa taktiez redukuje snaha dietat’a udrzat’ ortézu
vlastnou silou, ¢o zmen3uje podnecovanie spasticity. DalSou vyhodou uplného
kontaktu chodidla s DAFO, je rovnomerné rozloZenie podsobiaceho tlaku,
¢im nedochadza k poskodzovaniu kozného krytu, ako tomu casto byva u rigidnych
AFO.

Pre vacsiu stabilizaciu, optimalne rozloZzenie vahy tela a neutralne postavenie
kibov su sudastou ortézy stahovacie popruhy so suchym zipsom. Popruh
prechadzajici cez ¢lenky vo vzdialenosti 45° od plosky, svojim tahom va¢$mi
upeviiuje spravne umiestenie pity v ortéze predovSetkym u jedincov s vysokym
tonusom. Ulohou druhého popruhu fixujuceho prednt ¢ast’ chodidla, je poskytovanie
dostatocného kontaktu a opory pre celt nohu a prsty (viz obr. 3 na str.24). Takmer
kazda ortéza ma aj samostatny pas pre fixdciu palca a matatarzalno-falangealneho
kibu.

Ak je cielom dosiahnut optimalnu kontrolu ekvinézneho postavenia chodidla
pri aktivitach vykonavanych vo vertikdle, je nutné popruhy viac stiahnat. Naopak ich
uvolnenie je zase vhodnejSie pre presun a pohybové aktivity na zemi (Hylton, 1989,
pp. 40-53).
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Obr.3 Supramaleolarna DAFO

www.drdaghaghzadeh.blogfa.com

2.2 Formy DAFO
Firma CascadeDAFO zarad'uje medzi dynamické AFO aj nasledujice typy

ortéz, ktoré sa sice odliSuji od pdvodného konceptu DAFO navrhnutého Nancy
Hylton, aviak vietky z nich zabezpeduju v subtalarnom kibe pohyb, presne tak ako

je tomu u originalnej supramaleolarnej formy ( www.cascadedafo.com).

2.2.1 HAFO (hinged AFO)

Tato modifikacia solidnej AFO s pohyblivym kibom sa najéastejsie vyuziva
u menSich deti, ktoré potrebujua flexibilny ¢&lenok pri aktivitaich spojenych
S0 vstavanim z0 zeme alebo Splhanim po schodoch. Podl'a potrieb dietata je mozné
v kibe nastavit neobmedzenti volnost &i uplné obmedzenie PF a/alebo DF ( viz
obr. 4 na str. 25). Casto sa u hemiplegickych deti s ekvinéznam stereotypom chodze
vyuziva HAFO blokujuca plantarnu flexiu, ktord tak zabezpecuje stre¢ing m. soleus.
Avsak s pribudajuicim vekom mdze tento typ ortézy prispievat ku skréenecke;j
chddzi, zapric¢inenej skratenim m. gastrocnemius. Z tohto dovodu je pouzitie takejto
HAFO vhodnejsie pre mladsie deti s hemiplegiou. ( Néslund, 2007,p. 28, Gage et al.,
2009, pp. 332-333).
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Obr. 4 Hinged AFO

http://www.nbborthotics.com/gallery---lower-limb-bracing

2.2.2 PLS AFO (posterior leaf spring AFO)

Dynamika tohto typu ortézy spociva vo vysokej tibidlnej komponente, ktora
obklopuje posteriornu, laterdlnu a medialnu stranu lytka. Ta sa postupne distdlnym
smerom zuzuje ( viz obr. 5 na str. 25). Prave tento uzsi zvisly pruh pdsobi
ako pruzina kladuca odpor proti plantarnej aj dorzalnej flexii. Velkost odporu
kladeného proti vykonaniu daného pohybu je dané flexibilitou materidlu a hribkou
posteriorneho pruhu. Naproti tomu sila nahromadené pri natiahnuti pruziny spitne
napomaha Kk vykonaniu opa¢ného pohybu ( www.cascadedafo.com). Indikaciou
pre nosenie tohto typu ortézy je prevencia ekvindzneho postavenia chodidla pocas
Svihovej faze a nastavenie plosky pre inicidlny kontakt pitou. Nasledne kontroluje
fazu stredného stoja a eliminuje pred¢asné odvijaniu paty a plosky ( Gage, Schwartz,
Koop, 2009, p. 333).

Obr. 5 Posterior leaf spring AFO

http://www.drdaghaghzadeh.blogfa.com
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2.2.3 FRAFO (floor reaction AFO)

U skréeneckej chddze dochédza ku oslabeniu lytkového svalstva, a to nedokaze udrzat
véhu tela pacienta. Ulohou tejto ortézy je spevnenie a podpora flektovaného kolena
do neutralnej pozicie aj vd’aka pevnej tibialnej komponente prechadzajucemu cez proximo-
anteriornu ¢ast’ predkolenia ( viz obr. 6 na str. 26). Tym ddjde k lepsiemu rozlozeniu vahy tela
a efektivnejSej chodzi. Avsak u tohto typu ortézy nie je natol'ko adekvatna kontrola pozicie
pity apredonozia, ako je tomu u klasickych foriem DAFO s posteriérnou tibidlnou

komponentou ( www.cascadedafo.com).

Obr.6 Floor reaction AFO

http://www.bracemasters.com/images/FLOOR%20REACTION.JPG

2.3 Material pre vyrobu DAFO

Pre vsetky typy dynamickych ortéz st charakteristickymi vlastnostami
stabilizacia, podpora a najméd flexibilita, ktorou sa odliSuju od klasickej rigidnej
AFO. Ta je zabezpeCena vd’aka spravnemu vyberu vhodného materialu pre vyrobu
skeletu ortézy.

NajcastejSie pouzivany je polypropylén — pevny, lahky a teplom dobre
formovatel'ny plast nepriechladnej farby. Jeho nevyhodou vsak je citlivost
na UV Ziarenie, nizku teplotu a nachylnost na vznik Skrabancov.

Pre ortézy dolnych koncatin sa vyuziva high-density polypropylén s vysokou
hustotou odolavajuci vacsej zatazi. Dlha Zivotnost materidlu je dana schopnostou
odolavat’ voci silnym nérazom aj pri opakovanych ohnutiach. Je to dolezity atribut,
vd’aka ktorému patri polypropylén medzi najcastej$ie pouzivany material na vyrobu
ortéz. Vdaka mozZnosti prispdsobenia sa tvaruje do réznych hribok od 1 mm do 1 cm.

Relativne hrub$i je pod chodidlom, okolo pédty anad clenkami, ¢im zaistuje
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dostatocnli oporu a stabilitu. Viacsia volnost pohybu na dorzu nohy a v oblasti
pod prstami je docielena postupnym ztenSenim materialu. Prirodzenou vlastnostou
tohto plastického polyméru je schopnost vratit sa do pdvodnej pozicie po tom,
ako doslo ku ohnutiu ortézy pri pohybe. Je to prakticky sposob, ako dosledne poméct’
k vykonavaniu pohybovej aktivity ajej spravnemu usmerneniu do neutralnej
stredovej pozicie. Cim sa zvaéSuje miera deformacie, o to viac sa akumuluje
odrazova energia, ktora vracia ortézu do povodnej vychodzej postavenia. Vysoko
dynamicka energia tak koriguje extrémne pozicie v kiboch alebo nadmernt
deforméaciu ortézy. Kombindcia primeraného tlaku, dokonalého kontaktu a flexibilnej
opory znaéne napomaha pohybovej aktivite ajej spravnemu usmerneniu,

¢im ovplyvnuje posturdlnu kontrolu (www.ayfudad.com).

2.4  Funké¢né patolégie chddze a ich terapia pomocou DAFO

Efektivne vyuzitie ortéz je podstatnou stcastou komprehenzivneho pristupu
u liecby deti s DMO. Spravny vyber ortézy nie je podmieneny len stereotypom
chddze, ale aj na individualnymi potrebami jedinca.

V sucasnosti je kategorizacia patologického stereotypu chdédze zalozena
na kinematike v kiboch. Ak chceme docielit tuspe$nG ortotickG intervenciu,
je potrebné znormalizovat® kinematiku predkolenia, ktora nasledne facilituje
fyziologicku kinematiku stehna, panvy, trupu a aj kinematiku a kinetiku bedrového
a kolenného kibu.

V sagitdlne; rovine su 2 zdkladné kategorie abnormalnej kinematiky
v predkoleni. Bud' je tato patoldogia zapri¢inend nadmernou ¢i nedostatonou
inklinaciou v predkoleni pocas uréitej faze krokového cyklu alebo kombinaciou
oboch tychto abnormalit pocas roéznych fdz. Normaélna velkost inklina¢ného uhlu,
ktora vo faze stredného stoja cCini v priemere 11°, je potrebna k spravnemu
rozloZeniu ,,ground reaction force® (sila posobiaca na telo pri kontakte so zemou)
do stredu chodidla a opornej bazy ( viz obr. 7 na str. 28). Ak je velkost’ inklina¢né¢ho
uhlu v urcitej faze védcsia alebo menSia, musi nastat’ kompenzacia v oblasti stehna,
panvy alebo trupu. Dosiahnutie normalizacie rozdielnych pohybovych abnormalit
je mozné vdaka vhodnej AFO v kombinacii so spravnou obuvou ( Owen, 2010,
pp. 256-257).
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Obr.

na kinematike predkolenia

7 Zavislost kinematiky proximalnych segmentov a ground reaction force
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( Owen, 2010,p. 257)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)

predkolenie vo vertikale, reklindcia stehna
predkolenie vo vertikale, stehno vo vertikale
predkolenie vo vertikale, stehno v inklinacii
predkolenie v 11°inklinacii, reklindcia stehna
predkolenie v 11°inklinacii, stehno vo vertikale
predkolenie v 11°inklinacii, stehno v inklinacii
predkolenie v 20°inklinacii, reklinacia stehna
predkolenie v 20°inklinacii, stehno vo vertikale

predkolenie v 20°inklinacii, stehno v inklinacii

2.5 Zasady pri vybere vhodnej ortézy

1. Zhodnotenim kinematiky predkolenia v stojnej faze ur¢ime ¢i je pre pacienta

vhodna AFO s fixovanym ¢lenkom alebo AFO s kibom. Ak pohyb predkolenia

nie je v norme, vybera sa fixny typ AFO, aby sa zabezpecila kontrola ¢lenka.
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2.6

ZlepSenim kinematiky predkolenia sa nasledne zlep$i aj moznost kontroly

proximélnych segmentov.

. Nemenej dolezitd je pre optimadlnu funkcnost chodidla aj velkost uhlu

v talokruralnom kibe. Casto sa chodidlo dava do pravého uhlu, pri¢om sa este
zamedzi pohyb do plantarnej flexie. Avsak aj pohyb do plantiflexie
je potrebny pre facilitaciu extenzie kolena pocCas chdédze. Taktiez sa tym
predchadza vzniku kontraktar ¢i kostnych deformit.

Pre stanovenie optimalneho thlu sa vyuziva rozliSovaci algoritmus ( viz
schéma. 1 v prilohe na str. 49 ). Ako prvé sa musi odmerat dizka max.
natiahnutého m. gastrocnemius pri extendovanom kolene a dorzalnej flexii
v ¢lenku. Tato dizka sa v pronaénej, supinadnej alebo neutralnej pozicii moze
roznit. Vzdy si vSak za zadiato¢na mieru vyberieme poziciu, v ktorej je rozsah
najviac obmedzeny. Ak noha uchadza do pronacie, vychadzame zo supinacie.
Ak je naopak viacej v supinacii, meriame velkost’ z neutralnej pozicie.
Nosenie AFO s vhodnou obuvou dokaze ovplyvnit nadmerny inklina¢ny uhol
lytka, ktory je wudeti s DMO velmi casty. Spravne nastavenie lytka
do 11° inklina¢ného uhlu vo faze stredného stoja umozni zniZzenie uhlovej

rychlosti Iytka, ¢im sa dosiahne zlepsSenie stability distalnych segmentov.

. Taktiez je mozna aj vhodna uprava obuvi, ked’Ze uhol ¢lenku v AFO a uhol

predkolenia od vertikaly s na sebe nezavislé. Takze vyska opédtku neovplyvni velkost

inklina¢ného uhlu predkolenia ( Owen, 2010, pp.262-267).

Funk¢né patologie chodze a ich terapia pomocou DAFO

Kazdé dieta v rdmci jedného typu patologického stereotypu chodze ma individualne

abnormality. Preto nie je moZzné presne urcit, ktoré typy ortéz sliZia na ndpravu danych

stereotypov. Vzhladom ktomu firma CascadeDAFO roz€lenila ortézy na zaklade

patologickych aspektov a stupiia obmedzenia ( www.cascadedafo.com).
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2.6.1 Nedostatofna clearance v §vihovej faze
Lahka forma

o dopad chodidla pdtou
o ziadne viditeIné kompenzacie v kolene
o objavi sa v menej ako 80 % cCasu

o moznost kontroly pri upozorneni

Vhodné ortézy: klasickda DAFO- vol'nost do DF a PF

vy$Sia supramaleolarna DAFO- obmedzenie do PF, moZnost
obmedzenia do DF

Stredne tazka forma

o dopad celym chodidlom sprevadzany supindciou/prondciou
o moZnost miernej kompenzacie v kolene/ bedrovom klbe
o objavi sa vo viac ako 80% cCasu

o moznost’ zlepSenia pri upozorneni

Vhodné ortézy : HAFO- zablokovanie PF, vol'nost’ do DF
PLS AFO- obmedzenie do DF a PF

Tazka forma

o dopad chodidla predonozim sprevadzany supindciou/pronaciou

velka kompenzacia v kolennom/ bedrovom kibe

O

o objavuje sa stale

o nie je moznost kontroly

Vhodné ortézy: PLS AFO- ¢iastoéné obmedzenie do DF a PF
PLS AFO- vel'ké obmedzenie do PF, obmedzenie do DF
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2.6.2 Nadmerna plantarna flexia
Lahka forma

o plantarna flexia 0°
o objavi sa v menej ako 50% casu
o moznost korekcie pri upozorneni

o manualna korekcia S miernym odporom

Vhodné ortézy: klasicka DAFO- vol'nost’ do DF a PF

vysSia supramaleolarna DAFO- obmedzenie do PF, moznost

obmedzenia do DF- popruhy zozadu

Stredne tazka forma

o plantarna flexia 0-2°
o objavisav 50% casu
o moznost’ zlepSenia pri kontrole

o manudlna korekcia so stredne velkym odporom

Vhodné ortézy: PLS AFO- obmedzenie do DF a PF
PLS AFO- velké obmedzenie do PF, obmedzenie do DF

Tazka forma

o plantarna flexia viac ako 2°
o objavuje sa stale
o nie je moznost kontroly

o manualna korekcia s vel'kym odporom/ nie je moznost’ korekcie

Vhodné ortézy: HAFO- zablokovanie do PF, volnost do DF/ moZnost nastavenia
velkosti DF
DAFO- blokovanie DF, voI'nost’ DF
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2.6.3 Hyperextenzia v kolene
Lahka forma

o Tahka flexia v kolene 0-2°
o objavi sa v menej ako 50% casu
o moznost korekcie pri upozorneni

o manualna korekcia S miernym odporom

Vhodné ortézy : klasickda DAFO- vol'nost do DF a PF

vysS§ia supramaleolarna DAFO- obmedzenie do PF, moznost’
obmedzenia do DF- popruhy zozadu

Stredne tazka forma

o znacna flexia v kolene 2-5°
o objavisav 50% casu
o moznost’ zlepSenia pri upozorneni

o manualna korekcia so stredne vel'kym odporom

Vhodné ortézy: HAFO- zablokovanie PF, vol'nost do DF

PLS AFO- obmedzenie do DF a PF
PLS AFO- velké obmedzenie do PF, obmedzenie do DF

Tazka forma

o vyrazna flexia v kolene viac ako 5°
o objavuje sa stale
o nie je moZnost korekcie pri upozorneni

o manudlna korekcia s vel'kym odporom

Vhodné ortézy: HAFO- zablokovanie do PF, vol'nost do DF/ moZnost’ nastavenia
velkosti DF
DAFO- blokovanie DF, voI'nost’ DF
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2.6.4 Nadmerna dorzalna flexia v ¢lenku
LCahka forma

o Tahka dorziflexia v ¢lenku a flexia v kolene 5-10°
o objavi sa v menej ako 50% casu
o moznost korekcie pri upozorneni

o manualna korekcia s miernym odporom

Vhodné ortézy: klasicka DAFO- vol'nost’ do DF a PF

vysSia supramaleolarna DAFO- obmedzenie do PF,

obmedzenia do DF popruhy okolo
Stredne t'azka forma

o znacna dorziflexia v ¢lenku a flexia v kolene 10-15°
o objavisav 50% casu
o moznost’ zlepSenia pri upozorneni

o manudalna korekcia so stredne vel'kym odporom

Vhodné ortézy: PLS AFO- obmedzenie do DF a PF

PLS AFO- velké obmedzenie do PF, obmedzenie do DF

Tazka forma

o vyrazna dorziflexia v ¢lenku a flexia v kolene 15°a viac
o objavuje sa stale
o nie je moznost korekcie pri upozorneni

o manualna korekcia s vel'kym odporom/nie je moznost korekcie

Vhodné ortézy: AFO- blokovanie DF aj PF
FRAFO- blokovanie DF
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3 DISKUSIA

Ked'ze mnoho literarnych zdrojov interpretuje DAFO inakSie, nie je mozné jej
presné a jednotné definovanie. Vzhl'adom k tomuto faktu st v nasledujtcich stadiach
zahrnuté vsSetky ortézy uvadzané ako dynamické. Patri medzi ne origindlna
supramaleolarna DAFO a tiez HAFO, PLS AFO, FRAFO. Tieto jednotlivé typy
st porovnavané s AFO alebo medzi sebou. Vysledné zistenie vplyvu na stereotyp
chédze by ndm malo napomoéct k vyberu spravnej dynamickej ortézy pre dieta
trpiace DMO.

Prvé Studie su zamerané na zistenie efektivity supramaleoldarnej DAFO. Téato
porovnava biomechanicky a elektromyograficky efekt 2 bezne pouzivanych ortéz, a to rigidni
AFO s klasickou DAFO u dynamicky ekvinézneho stereotypu chdodze. Krokovy cyklu sa
analyzoval samostatne chodiacim 7 chlapcom a6 diev¢atam v priemernom veku
5,9roka. Chodidla mali stredne spastické ekvindzne postavenie (podl'a Ashwortovej Skaly
13) a boli bez vyraznych deformit. Pocas jedného dna sa pomocou EMG tymto detom s DMO
ziskali data chodze naboso, s AFO asDAFO. Vysledky merani poukazali na celkové
zlepSenie tykajuce sa predizenia kroku, prednastavenia chodidla pre inicialny kontakt
a kontrolu ekvinézneho postavenia plosky pocas stojnej aj Svihovej faze. Obidve limitovali
plantarnu flexiu pri odraze, avSak toto obmedzenie bolo u DAFO mensie. Na zdklade EMG sa
preukazalo, ze nosenim AFO sa na rozdiel od DAFO znizi nadmerne pretrvavajica svalova
aktivita charakterizujuca spasticitu u deti s DMO. Chodza s AFO preto vyrazne zniZuje Gnavu
dietata aprispieva k jeho vykonnosti. AvSak DAFO dovoluje viacSiu hybnost
v talokruralnom kibe, neZ je tomu u AFO a slazi tak ako prevencia atrofie Iytkového svalstva.
A prave to je najvicsSia vyhoda, pre ktora je nosenie DAFO u deti s dynamickym ekvindéznym
postavenim chodidla najviac efektivne ( Lam, Leong, Li, 2005, pp. 189-197).

V d’alSej randomizovanej Stadii bola vyuZzitd dynamicka clenkova ortéza s moznostou
volnej plantarnej flexie v chodidle, ktory efektivne facilituje hrubé motorické schopnosti
u deti s DMO. Do kratkodobého sledovania bolo zapojenych celkovo 23 ambulantnych deti
vo veku od 1,9 do 7,3 roka. Zna¢né zlepSenie sa prejavilo na zdklade merania pomocou
GMFM 88 a 66 pri plazeni/lezeni, stati, bezani a skdkani. Zaujimavostou je, Ze zlepSenie
motorickych schopnosti mierne suvisi s dizkou néh tychto deti. Dalsim faktorom pdsobiacim
na ucinnost’ nosenia DAFO je vzrastajuci vek z€astnenych, ktory negativne vplyval na ich
stojné schopnosti. Mladsi pacienti, ktori doposial’ neboli ntiteni vyuZzivat’ pomocky pri chodzi,

dosiahli pri pouzivani DAFO s vol'nou plantarnou flexiu najvacsi pokrok. Z toho vyplyva,
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Ze vCasnd ortotickd liecba je neoddelitelnou sucastou ucelenej terapeutickej intervencie
zlepSujucej pohybové schopnosti dietata (Bjornson, Schmale, Adamczyk-Foster 2006,
pp. 773-776).

Beznym problémom u deti s DMO je zhorSovanie stavu muskuloskeletalneho systému
predovsetkym na lytkach, ¢im sa charakterizuje chodza po prstoch, €ize ekvindzny sterotyp
chddze. Pre efektivnu liecbu sa vyuzivaju rozne druhy konzervativnej terapie. Tato Stadia sa
zamerala na jednu z nich, ato konkrétne na ortézovanie dolnych koncatin po¢as 23 hodin
denne dynamickou AFO. Celkovo sa studie ztcastnilo 10 deti so spastickou hemiplegiou
a diplegiou a ich vek sa pohyboval okolo 9,3 ( +2.4) roku. VSetky deti mali ekvinézny
stereotyp chodze a podla GMFCS patrili pod troven Iall, ¢ize boli schopné samostatnej
chédze. Uginnost tohto typu lie¢by sa zistovala 3D analyzou krokového cyklu pred terapiou
a po 3 mesiacoch intenzivneho nosenia DAFO. Pocas samotnej analyzy nemali deti na sebe
ziadnu ortézu. Co sa tyka rychlosti a kadencie chodze, neboli zistené Ziadne vicsie rozdiely,
skor doslo k vyraznému skrateniu dizky kroku. U vietkych pacientov sa viak zmenil povodny
inicialny kontakt, ktory zac¢inal od prstov, na fyziologicky inicidlny kontakt patou. Znacne sa
zvalsil aj rozsah pohybu v ¢élenkovom kibe. Zlepsenie nastalo aj v sagitilnej rovine
v kolennom kibe zmensenim hyperextentie v strednej stojnej faze, zlepsenim timingu flexie
a zvacSenim flexie v Svihovej faze. Tymto sa poukdzalo na pozitivny efekt intenzivneho
23 hodinového nosenia ortézy u ekvin6zneho stereotypu chodze ( Kranzl et al., 2013, p. 53).

Dalsia zo $tudii bola zameran4 na individudlny pohlad rodi¢ov na zmeny postury ich
deti pri noseni DAFO. Zucastnilo sa jej 15 deti s diparetickou formou DMO vo veku
od 4 do 18 rokov, ktori v priemere 18 mesiacov nosili DAFO indikované pre zlepSenie sedu,
stoja achodze. Vyskum prebiehal formou rozhovoru s 13-timi matkami a 5-timi otcami.
Ich ulohou bolo zhodnotit” celkovy vplyv nosenia DAFO na motorické a funkéné schopnosti
V roznych situaciach.

Analyza prebiehala v nasledujucich kategoriach:

Vplyv na telesné segmenty

Nosenim DAFO nastalo skorigovanie chodidla do stabilnej pozicie, atym jeho lepSie
zatazenie. Doslo ku zlepSeniu sedu a nasledne aj kontroly a koordinacie hlavy a funk¢nosti
ruk. ZniZzenim svalového tonu sa pohyby stali omnoho Zivsimi.

Vykonavanie funkénych aktivit

Celkovo sa ulah¢il transport, chddza s/bez pomocok, funkcnost’ ruk a mnoho beznych
dennodennych ¢innosti. Za pomoci ortézy bola vécSina deti schopna bicyklovat’ sa,

¢o predtym U nich nebolo mozné vzhl'adom k neschopnosti chodidla udrzat’ sa na pedéloch.
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Ortéza ako sucast’ terapie

Pravidelné nosenie ortézy udrziavalo svaly v kondicii, tym padom doslo k redukcii niektorych
kazdodennych intervencii, ako je napr. streCing m. tricpes surae zabezpecujuci flexibilitu
svalov a prevenciu vzniku kontraktur.

MozZnost’ nezavislosti a socializacie

Podl'a mnohych rodicov sa tiez objavili psychologické benefity zahiiiajice pocit bezpecnosti,
slobody anezavislosti pri pohybe. Deti mali viac energie a travili viac Casu so svojimi
rovesnikmi, Co prispieva k socialnej integracii.

Problémy s DAFO

Nosenie tejto ortézy tiez zahfnalo aj negativa. Jednym znich bola bolest pocitovana
na nohach v zaciatkoch nosenia. Pre starSie deti bolo t'azSie samostatne si nasadit’ ortézu
a zabezpecit’ dostatocnu stabilitu adekvatnym utiahnutim popruhov. TaktieZ po urCitom Case
plastové ortézy zapriCinili potenie nodh, takze rodi¢ia boli nuteni CastejSie menit’ ponozky
alebo naopak pocas zimy boli chodidla prili§ chladné. V porovnani s vyhodami, ktoré tato
ortéza prinasa, vsak rodicia oznacili tieto nedostatky za akceptovate'né (Naslund et al., 2003,
pp. 59-68).

Dynamicka AFO s kibom je velmi asto pouzivanou ortézou predovietkym u mladsich
deti s hemiplegickou formou ekvinézneho sterotypu chodze. Preto je mnoho S$tudii
zameranych prave na zistenie efektivity tohto typu dynamickej ortézy. Dalfia §tadia
porovnavala tento typ ortézy s DAFO. Avsak cielom bolo zistit, uktorej z nich dojde
z hl'adiska stereotypu chddze a pohybovych funkcii k vacSiemu zlepSeniu patologickej
skokovej chodze. Zapojenych bolo 15 samostatne chodiacich deti s DMO s priemernym
vekom 7,5 roka. Prebehlo meranie pre zistenie rozdielov medzi chddzou naboso, s DAFO
as HAFO. Pri analyze sa zaznamenalo vyrazné zlepSenie pohybu clenku nosenim oboch
typov ortéz oproti chddze naboso. AvSak Ziadny vicSie rozdiely medzi jednotlivymi typmi
neboli, takze obidve su rovnako efektivne ( Smith et al., 2009, pp. 356-365).

Obdobna stadia prebehla u deti so spastickou hemiplegiou. V tomto vyskume, ktorého
sa zucastnilo 12 pacientov (3 dievéata, 9 chlapcov) v priemernom veku 11,9 roka sa tiez
merala efektivnost’ chodze s HAFO a s DAFO. VSetky deti boli samostatne chodiaci pacienti,
ktori bezne pre chddzu vyuzivali iba HAFO blokujicu plantarnu flexiu a umoziujicu pohyb
do dorzélnej flexie. Ta sa porovnavala s klasickou supramaleolarnou DAFO. Po par tyzdnoch,
ked’ si pacienti zvykli na nosenie oboch typov ortéz im bol zanalyzovany ich stereotyp chodze
naboso a s oboma typmi ortéz. Podl'a vysledkov merania zna¢né zlepsenie nastalo pri chddzi

s HAFO, kedy sa v dosledku lepsej kontroly plantiflexie v Svihovej faze zacal inicialny
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kontakt patou u vsetkych 12-tich deti, na rozdiel od DAFO. Vécsia kontrola plantarnej flexie
bola umoznena prave vdaka vysSej posteriérnej tibidlnej komponente. U oboch ortéz sa
su¢asne zvicila dizka kroku a aj chdédze. Celkovo vsak tato tidia vypoveda v prospech
HAFO ( Romkes, Brunner 2002, pp. 18-24).

Posudzovanim efektivnosti ortézy s mechanickym kibom (HAFO) na patologicky
stereotyp chodze a na spotrebu energie sa zaoberala d’alSia zo Studii. VSetkym zGc¢astnenim
detom so spastickou hemilegiou bol tento typ ortézy indikovany pre zlepSenie ekvin6zneho
stereotypu chodze. Pre kazdé z 11-tich deti (7 chlapcov, 4 dievcatd) sa individudlne vyrobila
HAFO svolnou dorziflexiou a omedzenou pohyblivostou do plantiflexie. Vysledky sa
zhodnotili na zaklade analyzy krokového cyklu ameranim vydaju energie pri chodzi
bez ortézy a s HAFO. Vsetky testy sa vykonali v rovnaky defi a S dostatoénym odpoc¢inkom
medzi jednotlivymi meraniami. V porovnani chddze s ortézou a chddze naboso sa zlepsila
rychlost’ chddze, dizka kroku a &as opory 0 jednu kong&atinu. Naopak s HAFO sa znaéne znizil
¢as opory o obe koncatiny a V kadencii nenastali ziadne zmeny. Vzrastla tiez dorzalna flexia
v subtalarnom kibe pocas inicialneho kontaktu, vo faze stredného stoja a podas strednej
$vihovej faze. Flexia v kolennom kibe pocas inicidlneho kontaktu sa zmensila a nenastala
ziadna zmena v maximalnej extenzii kolena pocas stojnej faze a flexie pocas Svihovej faze.
Chodza pri noseni HAFO nebola natol’ko energeticky naro¢na ako je tomu bez ortézy, ¢im sa
vyrazne zniZzila spotreba kysliku ( Balaban et al., 2007, pp. 139-144).

Utelom tejto $tidie bolo identifikovat’ rozdiely posturalnej stability a jej kontrolnych
mechanizmov pri pokojnom stoji medzi normalne sa vyvijajicimi det'mi a detmi so spasticky
diplegickou formou DMO pri pouziti HAFO. Vlastnosti statickej balancie stoja sa zist'ovali
u2l deti s DMO v priemernom veku 6,1 roka a kontrolnej skupiny 22 deti. U deti bolo
podmienkou, aby mohli samostatne stat’ bez pouzitia asistenénych pomécok. Obidve skupiny
deti boli inStruované k vol'nému stoju s rovnomerne rozlozenou zat'azou na nohach a s rukami
volne pozdiz tela. Po 20 sekundich sa zaznamenali data uréujiice koordiniciu centra
zatazenia na oboch dolnych koncatindch samostatne. Takéto meranie sa robilo naboso
as HAFO. Z vyskumu vyplynulo, Ze mediolaterdlne a anteroposteridrne vychylky pri stoji
boli udeti s DMO porovnatel'ne vécsie, ako je tomu u skupiny zdravych deti. Vyznamné
zlepSenie tychto parametrov nenastalo ani pri testovani s HAFO. Taktiez bilateralne spastické
deti na rozdiel od tych zdravych nevyuzivali pre dosiahnutie posturdlnej kontroly dostato¢nti
stabilizaciu ¢lenku. K zvySeniu mediolateralnej balancie vSak prispelo prave HAFO. Celkovo
mozno povedat, ¢ AFO s mechanickym kibom zlepsuje posturdlnu stabilitu, ale nie

posturalnu kontrolu stoja ( Rha, Kim, Park, 2009, pp. 746-752).
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Dal§ia zo §tadii sa zamerala na porovnanie HAFO so solidnou AFO (SAFO).
Posudzovala sa schopnost’ stoja a chddze z hl'adiska gross motor function (GMF) u deti
so spastickou diplégiou. Vyskumu sa zac¢astnilo 30 deti vo veku od 4 do 8 rokov. Vsetky sa
na zaklade veku, 1Q a stupnia GMFM-88 nahodne rozdelili do 3 rovnocennych skupin 10 deti,
pricom kazda z nich absolvovala po dobu 3 mesiacov nervovyvojovu terapiu. Po tato dobu
jedna skupina nosila 6 hodin denne SAFO, 2. skupina HAFO a tretia skupina bola kontrolna,
takZe nenosila ziadnu ortézu. Z vysledkov tejto vyplynulo, ze GMFM sa zvysila u vSetkych
troch skupin, avSak medzi kontrolnou skupinou a det'mi, ktoré nosili SAFO nebol vyraznejsi
rozdiel. Poukazalo sa vSak na znac¢né zlepSenie stoja a chddze u deti, ktoré nosili HAFO.
Volnost’ do dorziflexie prispela ku zvyseniu koordinacie, symetrickosti chodze a facilitacii
normalneho prenesenia vahy. Ortéza s mechanickym kibom tak méze pacientovi napomdct’
pocas faze konecného stoja vdaka zvédcSenej dorzdlnej a plantdrnej flexie a sucasne
aj do predsvihovej faze. Taktiez zo Stadie plynie, ze HAFO st vhodnejsie pre mladsie deti
vo veku do 6 rokov, kedze vtomto veku dochddza ku rozvoju motorickych schopnosti
potrebnych pre fyziologicky stereotyp chodze ( Dalvand et al., 2013, pp. 12-19).

Porovnanim 3 typov najcastejSie pouzivanych ortéz, SAFO, HAFO a PLS AFO, sa
zaoberala d’alSia zo s§tadii. Do vyskumu bolo zapojenych 16 samostatne chodiacich deti,
ztoho 10 chlapcov a6 dievcat v priemernom veku 8 rokov a4 mesiace. Vsetky trpeli
spastickou diplegickou formou DMO, pricom 4 znich boli podla GMFCS zaradena
do trovne I a zvy$nych 12 do urovne Il. Efektivnost’ ortéz sa posudzovala na zaklade analyzy
krokového cyklu pri chédzi v topankach bez AFO. Nasledne sa po pouzivani kazdého typu
ortézy po dobu 3 mesiacov znovu analyzoval stereotyp chodze. TaktieZ sa sledovala spotreba
kysliku a vykonavanie funkénych aktivit. Z vysledkov Studie vyplynulo, Ze nosenim vsetkych
3 typov AFO nedoslo k vyraznej zmene Kinetiky v bedrovom, kolennom kibe a v panve.
Avsak normalizovala sa kinematika v &lenkovom kibe pocas stoja, zvicsila sa dizka kroku
a spotreba energie pocas chddze. VSetky ortézy zlepsili obratnost’ pri chodzi, behu, skakani
¢1 koordindciu  hornych koncatin. AvSak kvalita hrubych motorickych schopnosti
a samostatnost’ chodze zostala nezmenena. Nosenie AFO u deti so spastickou diplegiou tak
vykazuje benefity spojené pri vykondvani funkénych aktivit. U niektorych deti z tirovne II sa
vSak prejavil aj mierne negativny efekt pri noseni HAFO, a tym bola nadmernd dorzéalna
flexia, zniZenie rychlosti pohybu a velka energeticka spotreba pri chodzi ( Buckon et al.,
2004, pp. 590-598).

Nosenie AFO je indikované pacientom pre podporu stability v stojnej faze a zlepSenie

clearance Svihovej faze pocas chddze po rovine. AvSak pre celkovli samostatnost” pohybu

38



v roznych prostrediach je dolezitd aj chddza po schodoch, ktord je u deti s DMO velmi
obtiazna vzhladom k znizenej motorickej kontrole, svalovej spasticite a kontraktiram.
Navyse je v Clenku potrebny vacsi rozsah pohybu, ako je tomu pri chodzi po rovine. Preto sa
jedna zo S$tudii zamerala na porovnaniec 3 rdznych typov AFO ortéz aich ovplyvnenia
funkénosti a kinematiky chddze po schodoch u deti so spastickou hemiplegiou. Do studie bolo
zaradenych 19 samostatne chodiacich deti vo veku 6-15 rokov, ktorym fyzioterapeut
indikoval nosenie AFO. Okrem toho vSetky deti boli schopné chodze zo/do schodov naboso
s pouzitim madiel ale aj bez ich pouzitia. Kazd¢ dieta sa ucastnilo vyskumu po dobu jedného
roku, pricom prvé 3 mesiace nenosilo ziadnu ortézu a nasledne kazdé 3 mesiace nosilo SAFO,
HAFO aPLS AFO. Zvysledkov vyplyva, ze najviac deti s DMO dokaze udrzat tempo
so svojimi rovesnikmi pri ascendentnej aj descendentnej chddzi po schodoch
pri pouziti HAFO. AvSak vel'mi vyrazné rozdiely medzi chodzou naboso a jednotlivymi
druhmi AFO neboli. Celkovo je vSak rychlost chddze po schodoch u deti s DMO znizena
vzhladom ku zvySenej potrebe balan¢nej kompenzacie. Navyse je descendentna chodza
pomalsia, pretoze excentricka kontrakcia m. quadriceps femoris a m. triceps surae je pre deti
so spastickou hemiplegiou omnoho néarocnejSia. Pri chddzi do schodov vSetky typy ortéz
vyznamne obmedzili pocas stojnej aj Svihovej faze vel'kost’ plantarnej flexie. Zaroven pocas
Svihovej faze pouzitim HAFO aj PLS AFO stupla aj velkost’ dorzalnej flexie. T4 bola znacne
vécsia aj pri stojnej faze descendentnej chodze s HAFO, kedy naopak plantarna flexia mala
najvacsi rozsah pri chodzi bez ortézy. Obdobné vysledky boli sa zaznamenali aj pocas
Svihovej faze. Vo vSeobecnosti mozno povedat, Ze vSetky typy ortéz prispievaju ku zlepSeniu
chddze po schodoch. Aj ked’ najlepSie vysledky vysli v prospech HAFO, vyrazné rozdiely
medzi jednotlivymi typmi ortéz neboli. A preto by mal byt vyber toho spravneho typu
individualne zalozeny na potrebach diet'at’a ( Sienko et al., 2002, pp. 180-187).

U spasticky diplegickych deti so skréeneckym stereotypom chodze je najCastejSie
pouzivanou ortézou tzv. floor-reaction AFO (FRAFO). Tento typ ortézy obsahuje prednu
tibialnu komponentu vd’aka ktorej dochadza k Gprave nadmernej dorzalnej flexie v ¢lenku a
flexie v kolene pocas stojnej faze. Prave tym je charakterizovana chodza takychto deti.
Cielom tejto Studie bolo zhodnotit’ efektivnost FRAFO a zistit' parametre, ktoré by mohli
ul’ahcit’ jej funkcnost’. Retrospektivne boli medzi rokmi 2001 a 2007 zozbierané analyzy
krokového cyklu vykonavané u pacientov v rovnaky den s FRAFO a naboso. Tomuto kritériu
vyhovelo 27 deti. Zhodnotenim analyz mozZno povedat’, Ze celkovo nastalo zlepSenie zniZenim
rozsahu pohybu clenku v sagitdlnej rovine. TaktieZ sa zmenSilo flekéné postavenie

v kolennom kibe pocas faze stredného stoja. Najlepsie vysledky boli dosiahnuté u pacientov
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s flekénou kontraktirou bedrového a kolenného kibu mensou alebo rovnou 10°. Kontraktury
vacsie ako 15° limitovali efektivnost’ ortézy pri kontrole extenzie kolena vo faze stredného
stoja. Pokial’ mé byt’ terapia naozaj G¢innd, tak nadmerne skratené svalové skupiny by mali
byt kontraindikaciou k noseniu FRAFO ( Rogozinski et al., 2009, pp. 2440-2447).

Dalgia $tidia tiez hodnotila efektivnost FRAFO na Kinetiku v bedrovom, kolennom
a talokruralnom kibe podas stoja a krokového cyklu v porovnani s kontrolnou skupinou
Vyskum bol zalozeny na retrospektivnom zozbierani dat medzi rokmi 1996 az 2004, z ¢oho
sa vybralo 71 pacientov (142 koncatin) v priemernom veku 12,2 + 3,9 roka. Kritéria
pre zahrnutie do vyskumu boli nasledovné: DMO typu spastickej diplégie, chddza s/bez ortéz
a klinicky predpisandi FRAFO s mechanickym kibom. KIG¢ovym podmienkou tiez bolo
podstipenie 3-dimenzionalnej analyzy krokového cyklu, na zaklade ¢oho sa zhodnocovala
kinetika v bedrovom, kolennom, a ¢lenkovom kibe. Pacienti boli rozdeleni do 3 skupin:

a) . skupina- 14 koncatin s obmedzenou ext. -15° v KOK

b) I1l. skupina- 57 kon¢atin so stredne obmedzenou ext. -15° az -30°v KOK

c) Ill. skupina- 71 koncatin typu vel’kym obmedzenim ext. -30° v KOK
Vysledky studie poukazali na vyrazné zlepsenie u Il. a III. skupiny, ktoré su charakterizované
strednou a vel'kou (skréenecka chodza) flexiou v KOK s nadmernou dorzalnou flexiou pocas
stojnej faze krokového cyklu. U I. skupiny nedoslo pri noseni FRAFO s mechanickym kibom
k vyraznej$ej zmene, ¢o moéze byt zapri¢inené podobnostou s fyziologickym krokovym
cyklom ( Lucareli, 2007, pp. 63-68).

Této Stadia porovnavala vSetky typy dynamickych ortéz- HAFO, FRAFO, PLS AFO
a supramaleolarnu  DAFO. NavySe sa zrovnavali aj so SMO(supramaleoldrna ortéza
bez popruhov) a SAFO (solidna AFO). Cielom bolo zhodnotit, ¢i tieto ortézy moézu splnit’
poziadavky potrebné pre vSetky stereotypy chddze. U HAFO je rozsah pohybu limitovany
typom kibu, ale je uréeny bod otagania, ¢o u PLS AFO, FRAFO a DAFO nie je. Tieto 3 typy
nemaji ohraniCeny rozsah pohybu, ten je dany pruznou silou aregulovatelny vdaka
rozdielnej hrubke materidlu. Velkost tejto sily pdsobiacej na Clenok by vSak mala zavisiet
od typu chddze a antropometrickych udajov pacienta. Pozitivom je, Ze vSetky ortézy blokuju
pohyb do plantarnej flexie, ¢o je ddlezité pre fyziologicky inicidlny kontakt. AvSak Ziadna
znich nespliia uplne vietky potrebné poziadavky, pretoze chyba moznost nastavenia
jednotlivych typov ortéz a parametrov, ktoré su pre kazdého ¢loveka individualne. A preto by
mal byt stdastou dynamickych aj statickych AFO nastavitelny mechanicky kib a naopak
u HAFO zase moznost’ samostatne zmenit’ pruznu silu, vyrovnat’ ortézu do vychodzej pozicie

a ovplyvnit’ rozsah pohybu ( Fior, Gentz, Sabbagh, 2014, pp. 95-96).
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ZAVER

Vhodna ortoticka liecba dolnych koncatin je u deti trpiacich DMO kl'i¢ovym prvkom
komprehenzivnej terapie. Vdaka tomu sa zabezpeCi nielen spravna funk¢nost noh, ale
aj celého trupu a hornych koncatin, ¢o prispieva ku zvysSeniu samostatnosti jedinca. Dieta sa
tak moéze lepSie zaclenit do spolocnosti, takZze nosenie ortéz ma pozitivny vplyv aj
na psychiku.

Medzi najcastejSie uzivany typ ortéz patri konvenéne vyrabana rigidna AFO, ktora
zabezpecuje dostatocnu stabilizaciu chodidla. Jednotlivé typy patologickej chddze u deti
s DMO sa vsak roznia na zaklade pohybovych abnormalit sposobenych zvySenym alebo
znizenym svalovym tonusom. U kazdého diet'ata je ale nutné prihliadat’ aj na individualny
stav pohybového aparatu. Vzhl'adom k tomuto faktu nie je rigidna AFO vhodna pre vsetkych
pacientov.

Z tohto dovodu sa moja praca zamerala na dynamicki formu AFO, ktorej vyznam
spo¢iva v umozneni hybnosti &lenkového kibu v sagitalnej rovine. Vzhl'adom k nejednotnosti
definovania dynamickej ¢lenkovej ortézy v pouzitych literatirach, boli v tejto praci zahrnuté
vSetky formy, ktoré boli v zdrojoch oznacené ako DAFO. Medzi ne sa zaraduje
supramaleolarna forma DAFO, HAFO, PLS AFO, FRAFO. Ciel'om prace bolo teda zhodnotit’
a porovnat’ u¢innost’ jednotlivych typov na stereotyp chédze u deti trpiacich DMO.

Prvé 4 pouzité Studie boli Cisto zamerané na efektivitu klasickej supramaleolarnej
formy DAFO. Pri porovnani s rigidnou formou u oboch typov doslo ku predizeniu kroku,
prednastaveniu chodidla pre inicidlny kontakt a kontrolu ekvinézneho postavenia plosky
pocas stojnej aj Svihovej faze. DAFO vSak umoznila vac¢si rozsah v ¢lenku, o mé najvacsi
vyznam pre kontrolu ekvin6zneho postavenia chodidla. Rovnaké vysledky boli dosiahnuté aj
pri vyuziti 23h. ortézovania. Zna¢né zlepSenie stoja aj behu bolo v d’alSej Stadii preukazané
pomocou GMFM-88 a 66 pri noseni DAFO. Viacsia efektivnost’ bolo podmienend nizSim
vekom diet’at’a, z Coho vyplyva potreba v€asnosti ortetickej liecby. Pozitivny vplyv tohto typu
ortézy na stabilitu chodidla, svalovi kondiciu ¢i vykonavanie funkénych aktivit v stoji uviedli
v d’alSej Studii aj rodi¢ia deti, ktoré tuto ortézu nosili. Sti€asne vyzdvihli aj psychologické
benefity spojené so socialnou integraciou.

Niekol’ko d’alsich §tadii sa zameralo na zistenie efektivnosti dynamickej AFO s kibom
(HAFO), ktorad sa indikuje najmi mladSim detom s ekvindznym stereotypom chodze. Pri jej
porovnani so supramaleolarnou DAFO sa u oboch typov ortéz v 2 s§tadiach zlepsil pohyb

v ¢lenku. V jednej Stadii vSak nastalo vyrazné zlepSenie kontroly plantiflexie pri noseni
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HAFO zatial' &o u 2. §tidie sa nepreukazali vyraznejsie rozdiely. Daliie $tudie celkovo
zhodnotili zlepSenie rychlosti chodze, dizky kroku a prednastavenia chodidla pre inicidlny
kontakt. Stucasne sa znizila spotreba kysliku a zlepSila sa posturalna stabilita. Umoznenim
vol'nosti pohybu do dorzalnej flexie sa navyse zvysila koordinacia a symetrickost’ chodze.

Pri porovnani SAFO, HAFO a PLS AFO sa pri d’alSej analyze nezistili vyraznejsie
rozdiely medzi jednotlivymi typmi ortéz. Vsietky viak predizili krok, normalizovali
kinematiku v ¢lenkovom kibe, zlepsili obratnost’ chddze a celkovo vykonavanie funkénych
aktivit. Zrovnanim rovnakych typov ortéz pri chédzi zo/do schodov tiez medzi nimi neboli
preukazané signifikantné rozdiely. Rychlost’ chodze, predovsetkym descendentnd, sa znacne
znizila. U vSetkych vSak doslo k obmedzeniu plantarnej flexie pocas stojnej aj Svihovej faze.
Navyse sa u HAFO a PLS AFO mierne zvysila aj dorzalna flexia v $vihovej faze.

U skréeneckej chdodze nastalo pri analyzovani chodze s FRAFO normalizovanie
hybnosti ¢lenku v sagitalnej rovine a taktiez sa upravilo aj flekéné postavenie kolena. AvSak
vysledky 2 stadii sa nezhoduju v uréeni maximalnej efektivity ortézy zavislej na velkosti
flexie v kolene.

Posledné stidia porovnavala medzi sebou vSetky typy dynamickych ortéz, rigidnu
AFO a supramaleolarnu ortézu. U vSetkych sa upravilo plantiflekéné postavenie chodidla
pre inicidlny kontakt. Av$ak ani jedna z nich nespliala vietky kritérid, pre ktoré by sa dala
povazovat’ za ortézu vhodnu pre kazdy z patologickych stereotypov chodze.

Na zaver mozno zhodnotit, ze kazdy typ dynamickej ortézy vyrazne prispel
ku zlep$eniu abnormalit v krokovom cykle, avSak spravny vyber adekvatneho druhu ortézy je

predovsetkym zavisly na urceni individualnych potrieb kazdého diet’at’a.
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SKRATKY

AFO
CNS
DAFO
DKK
DMO
FRAFO
GMFCS
GRF
HAFO
HKK
KOK
PLS AFO
SAFO
SMO

ankle foot-orthosis

centralna nervova sustava

dynamic ankle foot orthrosis

dolné koncatiny

detskda mozgova obrna

floor reaction ankle-foot orthosis

gross motor function classification system
ground reaction force

hinged ankle foot-orthosis

horné koncatiny

kolenny kib

posterior leaf spring ankle foot-orthosis
solid ankle foot orthosis

supramalleolar orthosis
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SKRATKY

AFO
CNS
DAFO
DKK
DMO
FRAFO
HAFO
HKK
KOK
PLS AFO
SAFO
SMO

ankle foot-orthosis

centralna nervova ststava
dynamic ankle foot orthrosis
dolné koncatiny

detskd mozgova obrna

floor reaction ankle-foot orthosis
hinged ankle foot-orthosis

horné koncatiny

kolenny kib

posterior leaf spring ankle foot-orthosis
solid ankle foot orthosis

supramalleolar orthosis
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PRILOHY

Tab. 1 Rozdelenie foriem DMO podl'a Krause ( Kraus, 2004, s. 62)

Klasifikacia Distribucia | Charakteristika

Postihnutie centralneho motoneuronu so zvySenim svalového

tonu, zvySenymi Slachosvalovymi reflexmi a patologickymi
Spasticka 65% javmi

Jednostranné postihnutie viac sa prejavujuce na hornej ako na
Hemiparéza 30% dolnej koncatine

Postihnutie vSetkych 4 koncatin; pri bilaterdlnej hemiparéze su
Kvadruparéza | 5% tazsie postihnuté HKK
Diparéza 30%

Vicsie je postihnutie DKK ako HKK, na ktorych sa postihnutie
Dyskineticka 20% ani nemusi prejavit’

Vyrazné su mimovolné pohyby ( chorea, atetdza) ¢i kolisanie
Atakticka 15% svalového napidtia prejavujuce sa rovnako na vSetkych

koncatinach

( Kraus, 2004, s. 62)

Obr. 1 Dalsie typy prevedeni supramaleolarnej DAFO

Short Floor - Reaction DAFOQ

(Hylton, 1989, pp. 40-53)

a) DAFO s vol'nou plantarnou flexiou , b) DAFO s fixovanou plantarnou flexiou,

¢) kratka floor-reaction DAFO
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Schéma 1 Algoritmus pre stanovenie optimalneho thlu ortézy v ¢lenku

Intervencia  |=—————>p Klinické meranie dizky m. gastrocnemius €| Intervencia
1 v v v 4
PLANTIFLEKCNE PLANTIGRADNE DORZIFLEKCNE -
. Ano
Ano &
Je dorzalna flexia
fixovana?
Je planom intervencie zvacsit’ rozsah? & .
Nie Ao Je planom
| > intervencie
Nie ‘L ZVASsit
rozsah?

¥

Je velkost’ uhlu trvala bez
posobenia nadmerného
tlaku/diskomfortu?

tlaku/diskomfortu?

Je velkost’ uhlu trvala bez
posobenia nadmerného

v

Nie

I I Nie Ano
Nie Ano ¢ ¢
¢ Jl Obmedzit’ rozsahu Malo by byt
Obmedzit’ rozsahu Malo by byt pohybu v ¢lenku do viicsie supinacné/
pohybu v ¢lenku do vicSie supinacne/ vacsieho plantigradneho/ prona¢né
vicSej plantiflexie pronacné plantiflekéného postavenie?
T | | postavenia? | |
Ano Nie A | Ano Nie
v
v

DalSie moznosti
odstranenia/
minimalizacie rizika

Riziko skratenia m.
gastrocnemius

Nadmern4 dizka m.
gastrocnemius
a/alebo m. soleus

Nie Ano

v

Akceptovat riziko stratenia
muskuloskeletalnej dizky
ALEBO
upravit’ uhol v ¢lenku do mensej
plantiflek¢ného/dorziflekéného /
plantigradneho postavenia

supinacie ¢i extenzie kolena
(nedoporucuje sa)

a akceprtovanie nadmernej pronacie/

Ano Nie
l’ Ano Nie
Riziko skratenia m. soleus
[T v )
Ano Nie Redukcia uhlu Pouzitie
¢lenku na dorziflek¢éného
plantigradny/ uhlu nie viac
plantiflekény ako 5°aby sa
deformita
nezafixovala
\ 4 ‘& \ 4
:>)I POUZITIE VYSLEDNEHO UHLU PRE AFO

( Owen, 2010, p.266) uprave

né do slovenského jazyka
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