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ABSTRAKT

Teoretickd c¢ast bakalafské prace se zaméfuje na Rettliv syndrom
a jeho charakteristiku. Je zde popisovana genetika, neuropatologie a diagnostika.
Prvni ¢ast prace se déle vénuje jednotlivym stddiim onemocnéni, klinickému

obrazu a moznostem 1écby, véetné rehabilitace.

Kapitola Metodika obsahuje popis pracovisté, kde byly provadény
terapeutické jednotky. Ddle je zde popis vSech vySetfovacich a rehabilitacnich

postupt, které byly u pacientky pouzity v ramci této prace.

Specidlni ¢ast se zpracovana formou kazuistiky détské pacientky s Rettovym
syndromem. Na zdkladé ziskanych dat byl vypracovan kratkodoby
a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Déle jsou zde popsany vsechny terapeutické
jednotky, jejich napln, prtibéh a hodnoceni. Kapitola Vysledky porovnava

vstupni a vystupni data a hodnoti vysledny efekt terapie.

Diskuze pojednava o specifické praci v rehabilitaci v pediatrii a vénuje
se Rettové syndromu a progresivni skolidze, kterd je se syndromem spojena.
Popisuje vyznam aktivni tcasti rodi¢e na komplexni péci o détského pacienta

a v zavéru se vénuje efektu, ktery méla rehabilitace na konkrétni pacientku.

Klic¢ova slova

Retttiv syndrom; gen MECP2; progresivni skoliéza; Vojtova reflexni

lokomoce; korzetoterapie.



ABSTRACT

The theoretical part of the bachelor thesis is focused on Rett syndrome and its
characteristic. It describes the genetics, neuropathology and diagnostics.
Furthermore, this part is devoted to the individual stages of the disease,

the clinical symptoms and the possibilities of treatment and therapy.

The methodological part contains the description of the workplace, where
the therapeutic units took place. All the examination methods and physical

therapy methods that were used on the patient are described here as well.

The special part is complied in the form of a case report of a pediatric patient
with Rett syndrome. Long-term and short-term rehabilitation plan were
developed on the basis of the examination. Furthermore, the part describes
all the therapeutic units, their content, the progress and the evaluation.
The Results chapter is devoted to the comparison of the input and output data

and the evaluation of the effect of the therapy.

The discussion deals with the specifics of the rehabilitation in pediatrics
and is devoted to Rett syndrome and the progressive scoliosis associated with it.
It also describes the importance parent involvement in the complex care
of a pediatric patient. The final part of this chapter is devoted to the description

of the effects of the prescribed therapy on the specific patient.

Keywords

Rett syndrome; MECP2 gene; progressive scoliosis; Vojta reflex locomotion;

corset therapy.
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1 UVOD

Rettttiv syndrom (dale RTT) je vzacné neurologické onemocnéni, které
je vazano na chromozom X. Vyskytuje se vyhradné u Zenského pohlavi
s prevalenci v rozmezi zhruba 1 na 10-22 tisic Zijicich Zen. RTT je zptisoben
genetickou mutaci genu MECP2, ktera se objevuje sporadicky. Onemocnéni
se projevuje zpocatku regresem psychomotorického tempa, ztratou jiz nabytych
dovednosti, poruchou autistického spektra a mentdlni retardaci. Mezi
charakteristické pfiznaky patfi zejména mikrocefalie a typické stereotypni
pohyby rukou. Mimo jiné se pacientky potykaji s rliznymi ortopedickymi
a neurologickymi problémy, jakoje napfiklad hypotonie, ataxie, spasticita,

deformity koncetin ¢i skolidza.

Prace je vypracovana jako kazuistika pacientky s RTT, kterou jsem potkala
vramci praxe v centru ARPIDA v Ceskych Budéjovicich. S RTT jsem se zde
setkala poprvé a téma mé zaujalo. Jednd se o onemocnéni, které se u kazdé
pacientky rozviji individualné, kazda pacientka je odliSnd a ma i jiné potfeby
a problémy. Proto by i rehabilitace méla byt komplexni a predevsim
individualni.

Motivaci k vytvoreni prace se zaméfenim na RTT a s nim spojenou progresivni
skoliézu byla snaha o zpracovani uceleného piehledu o tomto onemocnéni.
Dale podani informaci o rehabilitaci a jejim priibéhu. Ohledné tématu
progresivni skoliozy mé hlavné zajimalo, zda lze uréitymi rehabilitacnimi
postupy tento problém pozitivné ovlivnit a jaky je tfeba dodrzovat rehabilitacni
plan, aby bylo dosazeno cile, coZz je vnasem piipadé zpomaleni progrese

skoliézy.

Zaroven jsem se rozhodla pro praci s pediatrickym pacientem, jelikoz bych

se v budoucnu této oblasti z fyzioterapie chtéla vénovat.
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2 CILE PRACE

Cilem bakalafské prace je podat uceleny prehled o Rettové syndromu
a predstavit mozZnosti 1écby a rehabilitace. V ramci praktické casti bude
zpracovana kazuistika pacientky s Rettovym syndromem, kterd se zaroven
potyka s progresivni neuromuskularni skoliozou. Hlavnim cilem prace
je vyhodnotit na zakladé porovnani vstupnich a vystupnich dat, zda byla zvolena

terapie efektivni a dobfe navrzena.

11



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Charakteristika Rettova syndromu

Retttiv syndrom je neurologické onemocnéni vazané na X chromozom.
Vyskytuje se vyhradné u divek. Onemocnéni je charakterizovano regresem
psychomotorického vyvoje, poruchou autistického spektra, mikrocefalii,
postupnou ztratou feci a stereotypnimi pohyby rukou. Vétsina piipadt Rettova
syndromu je zptsobena mutaci de novo v genu pro metyl-CpG-vazebny protein
2 (MECP2). O familiarni vyskyt se jedna velmi ojedinéle. Nékteré atypické formy
Rettova syndromu mohou byt zptisobeny mutacemi i v dalSich genech, jako jsou

napiiklad geny CDKL5 nebo FOXGI (1).

RTT je druhou nejcastéjsi pricinou mentdlni retardace u zen, hned
po Downovu syndromu, ktery stoji na prvnim misté. RTT patii mezi vzacnd
onemocnéni a bylo prokdzano v rtznych etnickych i rasovych skupinach
po celém svété. Prevalence syndromu se uddva zhruba 1 na 10-22 tisic Zijicich Zen
(2).

Obecnym prvnim pfiznakem, ktery upozorniuje na moznost, zZe dité muze
trpét  neurodegenerativnim, neurometabolickym ¢ neurogenetickym
onemocnénim je zastava vyvoje, nebo regres dfive jiz nabytych schopnosti.
Regres schopnosti u divek s klasickou formou RTT nastdva v obdobi v rozmezi
zhruba 6. aZ 18. mésice zivota. Onemocnéni probiha postupné dle urcitych stadii,
ktera budou déle v praci popsana. Stadia se mohou liSit u kazdé pacientky svou

délkou a manifestaci pfiznaki (2).

Pacientky s RTT se mimo jiné potykaji s ortopedickymi a neurologickymi
problémy. Mezi typické limitace miizeme zafadit hypotonii, ataxii, apraxii,
kardiovaskuldrni onemocnéni, spasticitu, ztratu funkce ruky, deformity dolnich

koncetin, skolidzu, ztratu pohybu a ztratu orientace v prostoru (3).
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3.2 Genetika

Syndrom byl vliteratufe poprvé popsan roku 1966 neurologem
dr. Andreasem Rettem. Kauzdlni mutace genu MECP2 byly u pacientek
identifikovany roku 1999. Gen MECP?2 je lokalizovan na X chromozomu a jeho
produktem je bilkovina, kterd se nazyva Methyl-CpG-vazebny protein 2,
zkratkou MeCP2. U RTT je témér uplna prevalence sporadickych ptipadd,
atouvice nez 99 % pacientli. U zbylého 1 % se jednd o mutace familidrni,

které jsou velmi ojedinélé (1; 4).

Pro odhaleni molekuldrné genetické podstaty RTT byl veden dlouholety
intenzivni vyzkum. Prvotni hypotéza vyzkumu fikala, Ze se jednd o dominantné
dédi¢né onemocnéni vdzané na X chromozom a pokud se objevi u muzského
pohlavi, je tato mutace letalni. Aby byl odhalen kauzalni gen, byly sledovany
vzacné pripady, kdy byly mutace genu MECP2 objeveny v ramci familidrniho
vyskytu. Tim jsou mysleny pfipady, kdy byly postiZzeny napf. sestry nebo dvojice
teta a netef vrodiné. Kandidatni geny byly podrobeny systematickému
screeningu a provedly se vazebné analyzy genetickych markerti. Nakonec
podafilo na dlouhém raménku chromozomu X identifikovat gen MECP2 jako
kauzalni gen Rettova syndromu, ktery se timto stal prvnim onemocnénim
ve skupiné pervazivnich vyvojovych poruch, u kterého je zndma geneticka
pricina (1; 4).

Gen MECP2 je zodpovédny za vznik nového produktu, a to proteinu MeCP2
(Methyl Cytosine binding Protein 2), coz je bilkovina, kterd ovliviiuje aktivitu,
¢iinaktivitu dalSich gentd. Tato bilkovina je nezbytnd k maturaci neuront
a jeji nedostatek zptisobuje redukci mnozstvi neurotrofnich faktorti, receptord,
strukturalnich gent, dendritického vétveni a synapsi. Nedostatek proteinu vede
k dezorganizaci uspofddani kortexu. Mutace genu MECP2 vede ktomu,
ze bilkovina MeCP2 svou funkci plni jen castecné nebo ji neplni vibec.

Rozdilnosti rozsahu a typu mutace vedou i rozdilnym klinickym pfiznakéim
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pacientek s RTT. V MECP2 genu bylo popsano pres 300 riiznych patogennich
mutaci. Tyto mutace byly identifikovdny az u 90 az 95 % pacientek s klasickym
RTT. Vétsinou se jednd o mutace vznikajici béhem spermatogeneze. V Sirokém
spektru mutaci genu MECP2 se nejcastéji setkdvame s mutacemi typu missence

a nonsence (1; 2).

Mezi dal$i kauzdlni geny RTT patfi napf. gen CDKL5, ktery lezi
na chromozomu X a jeho mutace byly nalezeny u nékterych pacientek
s atypickou formou RTT. Mutace tohoto genu vznikaji také sporadicky a objevuji

se vzacne (1).
3.3 Neuropatologie

Dysfunkce proteinu MeCP2 ma vliv na centrdlni nervovou soustavu
a zplisobuje neuropatologické zmény. Jedna z hlavnich morfologickych zmén
je celkova mensi velikost mozku a jednotlivych neuronti. Bylo zjisténo, Ze mozek
divek s RTT ma aZ o 12 az 34 % mensi hmotnost a objem, nez byl primér

u zdravych lidi (5).

Presto neni RTT neurodegenerativnim onemocnénim. Jedna se o postnatalni
onemocnéni neurovyvojoveé. Takto byl RTT definovan, jelikoz bylo pozorovano,
ze vmozku nedochdzelo k atrofiim, k degeneracnim procestim, k zdnéttim,
ani ke gliosam. Mozek pacientek se jevi bez zfejmych makroskopickych zmén.
Podivdme-li se do mozku hloubéji, ukazuje se ale odliSnd morfologie neurontl.
Pyramidalni neurony v oblasti frontdlni, temporalni a motorické maji méné
rozvétvené dendrity, neZ je obvyklé. Toto svédéi o poruse neurdlni maturace (6;

7).
3.4 Klinicky obraz

V kapitole klinického obrazu budou vysvétlena jednotliva stadia a dilezité

typické pfiznaky budou dale blize popsany.
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3.4.1 Stadia onemocnéni

RTT je progresivni onemocnéni, které se projevuje v postupnych stadiich.
Typické pfiznaky se u ditéte objevuji aZz v obdobi mezi 6-18 mésici Zivota.
Ve starsich zdrojich se uvadi, Ze obdobi pred 6. mésicem Zivota je bezpfiznakové
a dité se vyviji zcela normalné. Dle novéjsich studii ale vychazi, ze dité s RTT jiz
od narozeni muze vykazovat odchylky od normdlniho psychomotorického
vyvoje. Uvadi se, Ze miminka byvaji tichd a velmi klidnd, az flegmaticka.
Mohou se objevit i mirné problémy sjemnou motorikou, v tézsich pfipadech

mohou byt naznaceny pocatky ndstupu stereotypnich pohybti rukou (1; 8).

Po obdobi tohoto zdéanlivé zdravého vyvoje nastava u pacientek stadium
vyvojové stagnace. Mezi prvnimi prfiznaky byva zpomaleni rdstu hlavy,
ktery vede k mikrocefalii. DalSim pfiznakem v tomto obdobi je celkové opozdéni
riistu a ubytek na vaze. Vlivem néstupu svalové hypotonie se objevuje chabé

drzeni téla (9).

Druhym stadiem je takzvané obdobi vyvojového regresu, kdy syndrom zacina
dale progredovat. Dosahovani motorickych milnikti je zfetelné opozdéno.
Konkrétné se jedna o milniky jako je sed, lezeni a samostatna chtize. Kolem véku
12-18 mésicti se vytraci jemna motorika rukou a nastupuje typicky pifiznak
stereotypnich pohybti rukou. V ndvaznosti s ndstupem téchto stereotypnich
pohybi se vytraci slova, kterd se pred tim dité naucilo. Nastdva zastava vyvoje
fec¢i nebo uplnd ztrata fe¢i. Postupné se vtomto obdobi zacinaji projevovat
autistické rysy a dochazi ke zhorSeni socidlnich interakci. Déti se mohou jevit
podrazdéné nebo precitlivélé. Casto nemaji zjem o oéni kontakt, nezajimé
je okoli a nereaguji na rizné situace (8; 9).

Toto zhorSovani v oblasti mentalni a kognitivni je dale doprovdzeno poruchou
motoriky. Dochazi ke ztraté motorické koordinace a k rozvoji ataxie az apraxie.

Regres dovednosti chtize je v tomto stadiu také znatelny, kdy chtize zac¢ina byt

velmi nejistd a pacientky chodi o Siroké bazi. V nékterych pripadech nastava
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az ztrata schopnosti chtize. Dale vétSina divek trpi rtznymi poruchami
dechového stereotypu, jako je hyperventilace, zrychlené dychdni, zadrzovani
dechu, polykani vzduchu nebo prudké vydechovani. S postupem casu
se projevuje svalovy hypertonus zfetelny mna dolnich koncetinach,

kde pozorujeme pes varus nebo pes valgus (8; 9).

Po obdobi vyvojového regresu nastava treti stadium tzv. staciondrni,
ve kterém je stav stabilizovan. Autistické rysy ustupuji, zlepsuje se komunikaéni
a socialni stranka. Komunikace je neverbdlni skrze intenzivni o¢ni kontakt
a kontakt télesny. Télesné symptomy dale pretrvavaji a pomalym tempem

progreduji. Nékteré pacientky mohou trpét epileptickymi zachvaty (8; 9).

Posledni faze pfetrvava do dospélého véku. V tomto stadiu se motorické
funkce progresivné zhorsuji. Objevuje se svalovy hypertonus, dystonie
a generalizovana rigidita. Rozviji se az parkinsonické znaky. VétSina pacientek
je od adolescentniho véku upoutdna na invalidni vozik. Velkym zdravotnim
problémem je progresivni skoliéza. Pacientky se potykaji s poruchami
autonomnich funkci. Akra koncetin jsou hypotroficka, studend az namodrala.

DalSim zdravotnim problémem vtomto stadiu jsou srde¢ni arytmie,

jako napf. tachykardie, prodlouzeny QT interval a sinusova bradykardie (10).

Mezi abnormality behavioralni v této fazi fadime bruxismus neboli skiipani
zubti. Dale se objevuje nocni kfik, smich ¢i nocni pla¢. Zména prostiedi miize

u pacientek vyvolat tizkost, neklid a zmény nalad (11).

V pozdéjsim dospélém véku se stav pacientky stabilizuje. Ve skoliotické kiivce
miize v nékterych piipadech dojit ke stabilizaci. V dospélém véku se také casto
snizi frekvence a zdvaznosti epileptickych zachvatt. (8; 9).

3.4.2 Stereotypni pohyby rukou

Je nezbytné detailnéji zminit jeden z typickych klinickych pfiznaka RTT,

a to stereotypni pohyby rukou. VétSinou vobdobi véku 1-2 let byla

zaznamendna ztrata jemné motoriky. Vytradci se schopnost vyuzit ruku
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v praktickych dovednostech a nastupuji typické stereotypni pohyby rukou.
Tyto pohyby jsou popisovany jako repetitivni zdimani, tleskdni, krouceni
nebo placani. Déle tfeni jedné ruky o druhou, vkladani rukou do tst, olizovani
prsta a tak dale. Kazda divka md sv(j individudlni zptlisob provadéni téchto
pohybt (1; 12).
3.4.3 Intenzivni oc¢ni kontakt

Intenzivni oéni komunikace je pfiznak, ktery se objevuje u vétSiny divek s RTT
na konci obdobi regrese vyvoje. Intenzivni pohled a vyhledavani oéniho
kontaktu divkdm slouzi k neverbdlni komunikaci. Vlivem ztraty feci se nékteré
divky jsou schopny naucit komunikovat stylem ,ukazovdnim” ocima,
aby vyjadfily své pfani a potfeby. Tato schopnost Ize vyuzit napf. ve specidlni
pedagogice (12).
3.4.4 Kifik a no¢ni smich

U nékterych divek se mohou objevovat ataky kfiku, které trvaji az nékolik
hodin. Toto se objevuje ve véku adolescentnim nebo i starsim. Uvadi se,
ze tento prudky kiik muze byt spojen s vyjadfovanim toho, ze divka trpi

nespecifickymi télesnymi bolestmi (12).

Poruchy spanku se objevuji az u 80-90 % divek s RTT pfedskolniho véku.
Divky se v priibéhu noci probouzi hlasitym smichem. Tyto zvlastni epizody
nocniho smichu, které obcas trvaji az nékolik hodin, se objevuji v uréitych
nekontaktnich perioddch. Mohou pretrvavat az do dospélosti (12).

3.4.5 Epilepsie

Epilepsie je jeden ze zdravotnich problémit, ktery se objevuje u pacientek
sRTT. Jde o onemocnéni, u kterého je typickym pfiznakem opakovani
epileptickych zachvatti, kdy v epizodach nastava zména ¢innosti mozku a tento
stav je vili neovladatelny. Stav se projevuje zménou jednani a chovani, obvykle
s poruchou védomi. Pri¢inou je nerovnovaha mezi excita¢nimi a inhibi¢nimi

mechanismy ve skupiné neuronti. Diisledkem této nerovnovahy jsou abnormalni
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neuronalni vyboje CNS. Zaznam EEG ma typicky obraz, objevi se dokonce
iuzachvati se skrytymi klinickymi pfiznaky. Zachvat je vyvolan urcéitym

podnétem (13).

Epilepsie je jednim ze zdravotnich problémi, se kterym se potyka 50-90 %
pacientek s RTT. Nejcastéji se jednd o simplexni parcidlni zdchvaty
nebo generalizované tonicko-klonické zachvaty. U kazdé z pacientek, které
se potykaji s epilepsii, se mohou zachvaty objevit v odliSné mife od tézkych
a nezvladatelnych az po farmakologicky dobfe kontrolované. Ve véku casné
dospélosti se frekvence epileptickych zachvatt snizuje a okolo 40. roku véku jiz

nepredstavuji velky zdravotni problém (9; 14).

3.4.6 Gastrointestinalni symptomatologie

Gastrointestindlni  symptomy patfi mezi dalsi casté problémy,
se kterymi se pacientky s RTT potykaji. Témét vSechny pacientky trpi zacpami
a nékteré gastrointestindlnim refluxem. Dale divky trpi i nadymanim, coz
je zpusobeno polykanim vzduchu. Byly zaznamenany i poruchy polykani
anarusend pohyblivost horni ¢asti GIT. Primarni pfi¢inou téchto problémii

je povaZovana porucha autonomniho nervového systému (12).

3.4.7 Senzitivita k bolesti

U divek se mtze objevit zména v senzitivity k bolesti, kdy je poruseno
nociceptivni vnimani. Toto se projevuje zpomalenou reakci na bolestivy podnét.
Nociceptivni vnimani neni vymizelé, ale spiSe se zdd, Ze je zpomalené.

Cas odpovédi na bolest byva prodlouzen (12).

3.4.8 Abnormality dolnich koncetin

Okolo 8kolniho véku se u nékterych divek rozviji komplexni deformacni vzor
dolnich koncetin. Chodidla se fixuji v supinacni flektované poloze a je
tak branéno spravnému stoji a chizi. Toto je zjevné dtsledkem progresivni

distalni dystonie. Tyto dystonické rysy byvaji asymetrické. S postupujicim
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vekem muZe asymetricka dystonie vyustit az v rtizné vzorce Spatného postaveni

palce a prstct dolnich koncetin (12).

3.4.9 Skoli6za

Jak bylo jiz zminéno, divky se potykaji s deformacemi patefe rizného stupné
zavaznosti. U RTT je skoliéza rozvinuta v diisledku zmény neurologickeé funkce,
jedna se tedy o skoliézu neuromuskuldrnitho typu. Rozvoj skolidézy souvisi

se zménami svalového tonu a s celkovym omezenim hybnosti (15).

Zaméfeni na tuto problematiku je velmi dtilezité, jelikoz skoliéza neustdle
progreduje a objevuje se u velkého mnozstvi pacientek s klasickou formou RTT.
Charakteristicky se rozviji od raného skolniho véku, zavaznost kiivky se u kazdé
pacientky lisi. U vaZnych pfipadi miize dochdzet az ke zméndm v pozici zivotné
dilezitych organti v hrudni a bfiSni oblasti vlivem velkého vychyleni patefe.
U vétSiny divek s RTT se skoliéza rozvine do 13 let Zivota. Zaroven divky
bez schopnosti samostatné chtize maji az dvakrat vyssi pravdépodobnost rozvoje

skoliozy nez divky, které schopnost chtize naudily (12; 15).

Divky s RTT nejcasté&ji trpi skolidzou o dvou kfikach. Primarni kfivka byva
v hrudni oblasti dextrokonvexni a sekundarni kfivka byva v bederni oblasti
sinistrokonvexni. Klinické pfiznaky jako je hypotonie, dystonické rysy
a neuromuskularni poruchy indikuji u pacientek hrozbu rapidné progredujici

skoliozy (12).

Skolidéza obecné je prostorova deformace patefe, kdy jsou obratle vychyleny
a rotovany mimo optimalni stfedni osu téla. Patef je vybocena ve frontalni roviné
a soucasné je rotovana v roviné transverzalni. U obratlti dochdzi k deformaci,
v nejvétsim rozsahu u tzv. obratl vrcholovych a pfechodnych. Vrcholovy
obratel je na konkdvni strané nizsi nez na konvexni. Obratle jsou rotovany trnem
do sméru konkavity oblouku pétefe. Zmény patefe doprovazi i zmény
na zebrech, kdy se na konkdvni strané zebra vtahuji a tlaci k sobé. Naopak

na konvexni strané jsou Zebra roztazena a vytvari tzv. gibbus. Na této strané
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je lopatka posunuta kranidlné, druhd lopatka je spiSe v retrakci. Panev
je seSikmend, crista iliaca na konvexni strané je vySe neZ crista na strané
konkdvni. Z tohoto seSikmeni panve plyne pocit zkrdceni dolni koncetiny

na konkavni strané (16).

Celé télo se prizplisobuje asymetrii. Negativné je ovlivnéna koordinace
a vnimani téla. Setkdvdme se s asymetrii svalového systému, kdy maji svaly
nerovhomérny svalovy tonus. Slachy patefe navic svym tahem dale rozviji

skoliotickou kfivku. Skolidza miiZze byt i zdrojem bolesti (17).

Velmi dtilezitym aspektem je véasnd diagndza. Mezi prvnimi pfiznaky jsou
viditelné asymetrie postaveni ramen, lopatek, pasu a dolnich koncetin. Pacient
ma asymetricky zkracené svaly a vyhledava polohy, které skoliotické drzeni
podporuji. Pokud lékat odhali na pacientce skoliézu, zhotovi se RTG snimek,
na kterém je potvrzena pfitomnost skolidzy a je definovan obrys kfivky a velikost
zakfiveni. Stupen skoliozy je z RTG snimku vyhodnocen pomoci Cobbovy
metody. K posouzeni spindlni kfivky je méfen tzv. Cobbtv thel, cozZ je thel,
ktery je tvofen priasecikem kolmic na pfimkach vedenych od nejvice
vychyleného proximalniho obratle a od nejvice vychyleného distalniho obratle

(15; 17).
3.5 Atypicka forma

RTT obsahuje i atypické formy, které mohou ztizit diferencidlni diagnostiku,
jelikoz se lisi od klasického typu. MuzZe se lisit napf. vékem, kdy zacdind
manifestovat, sekvenci klinického profilu, zavaznosti priznakt
nebo i pfitomnosti vyloucenych pfiznakti. U atypickych forem se setkdvame

hned s nékolika variantami (12).

Jednou z atypickych forem je RTT s casnou epilepsii. Jedna o se formu,
kdy u pacientek dochdzi k manifestaci pfiznakti jesté pred 6. mésicem Zivota.

Hlavnim dominujicim klinickym pfiznakem jsou epileptické zachvaty.
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Dalsi atypickou formou je vrozeny RTT. Jak jiZ bylo zminéno, jedna se o velmi
vzacny typ onemocnéni. U vrozeného RTT nebyla zaznamenana ztrata funkce
ruky, naopak vyuziti rukou se u téchto divek mohl s vékem i postupné zlepSovat

(12).

Varianta forme fruste je jedna z nejcastéjSich variant atypickych forem RTT.
Forma se vyznacuje mirnéjsim klinickym pribéhem. Regres schopnosti
se obvykle vyskytuje mezi prvnim a tfetim rokem Zzivota, ale neni natolik
zéavazny jako u klasické formy RTT. Uplného klinického obrazu RTT dosahuje
pacientka v puberté. Funkce hornich koncetin byva zachovdna a stereotypni
pohyby rukou byvaji minimalni nebo atypické. Tyto divky obvykle netrpi
mikrocefalii ani nizkym vzristem. Mezi dal$i atypické varianty patfi napt. RTT
s opozdénym regresem, tedy s manifestaci pfiznak az po 4. roce Zivota,

nebo se mtize objevit i RTT, kdy je u pacientky schopnost fec¢i zachovana (12).

3.6 Diagnosticka kritéria

Klinickd diagnéza klasické i atypické formy RTT se fidi diagnostickymi
kritérii, které byly revidovany roku 2010. Pro urceni diagnézy musi byt splnény

pozadavky a zakladni i vylucovaci kritéria, ktera se déli dle formy RTT.

Pozadavky klasické formy RTT

1. Obdobi regrese a nasledujici obdobi regrese nebo stabilizace;
2. vSechna zdkladni kritéria splnéna a vSechna vylucujici kritéria vyloucena;
3. podptirna kritéria nejsou poZadovana, ale casto se u klasické formy RTT

vyskytuji.
Zikladni kritéria klasické formy RTT

1. Castecnd nebo kompletni ztrata ziskané schopnosti tcelného pouzivani
ruky;

2. castecna nebo kompletni ztrata ziskané schopnosti feci;
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3. abnormality chtize, dyspraxie nebo tplna ztrata dovednosti;

4.

stereotypni pohyby rukou (automatismy pfipominajici tleskani, Zdimani,

myti, vkladani rukou do tst).

Vylucujici kritéria klasické formy RTT

Ll

Perinatalni nebo postnatalni poSkozeni mozku;

neurometabolické onemocnéni;

infekéni neurologické onemocnéni;

téZce abnormalni psychomotoricky vyvoj v prvnich 6 mésicich zivota, kdy

neni dosazeno milnikd, jako je napf. kontrola hlavy, polykdni, tsmév.

Pozadavky atypické formy RTT

1. Obdobi regrese a nasledujici obdobi regrese nebo stabilizace;

2. jsou splnéna alespon 2 ze 4 zakladnich kritérii;

3. je splnéno alespon 5 z 11 podptlirnych kritérii.

Zakladni kritéria atypické formy RTT

Zakladni kritéria pro atypickou formu jsou stejna jako pro formu klasickou.

Pro pozitivni diagndézu musi byt splnéna alespon 2 ze 4 téchto kritérii.

Podptrna kritéria atypické formy RTT

—_

© ® N o @ o= L N

Nepravidelnosti dychani v bdélém stavu;
bruxismus v bdélém stavu;

poruchy spanku;

abnormalni svalovy tonus;
vasomotorické poruchy periferii;
skoliéza/hyperkyfoza;

rustova retardace;

studené ruce a nohy;

nevyprovokovany smich a kfik;
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10. sniZeny prah bolesti;

11. intenzivni o¢ni kontakt (18).

3.7 Moznosti lécby

Dosud neexistuje zadny lék pfimo na Retttiv syndrom. Lécba je u téchto

pacientek v soucasné dobé symptomaticka a podptirna.

Zavaznym zdravotnim problémem jsou jiz zminéné epileptické zachvaty.
Pacientky jsou pro kompenzaci stavu léceny antikonvulzivni terapii. DalSim
zdravotnim problémem jsou srdeéni arytmie a prodlouzeny QT interval, proto
je u divek doporudeno provadét preventivni EKG vysetieni (2; 19). Zeny a divky
s RTT maji velky sklon k rozvoji osteoporozy. Mél by u nich byt sledovan
dostatecny pfijem vapniku a je tfteba myslet na spravnou vyzivu a zdravotni péci
(15).

3.7.1 Moznosti v rehabilitaci

Rehabilitace by méla probihat ve spolupraci multidisciplinarniho tymu,
a to zvlasté u téchto pacientek, jelikoz pfiznaky Rettova syndromu jsou velmi
variabilni. Zaroven se tize pfiznakti u kazdé pacientky lisi, takze by lécba méla
byt volena individudIné dle aktudlnich potfeb pacientky (2). V rdmci rehabilitace
divky mohou navstévovat fyzioterapii, ergoterapii a logopedii. Mezi doplitkové
terapie muzeme zafadit napf. hydroterapii nebo hipoterapii. Lécba skolidézy

miize zahrnovat korzetoterapii, ktera je blize popsana v kapitole 4.3.

Cile fyzioterapie by mély byt voleny individudlné dle aktudlniho stavu.
VétSinou je fyzioterapie zaméfovana na rozvoj a zachovani svalové hmoty,
zlepSovani rovnovahy a pohyblivosti, udrzeni kloubniho rozsahu a ovlivnéni

zmeénéného svalového tonu (1).

Divkdm s RTT je doporucovano pravidelné cvi¢eni pro zachovani a mozné
zlepSeni fyzickych schopnosti, zvySeni svalové sily a zachovani pohyblivosti

kloubti. Je dtilezité zachovat po co nejdelsi dobu moznost samostatné chtize.
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Divkam je doporucovano, aby se snazily chodit co nejdéle a co moznd nejdelsi
vzdalenosti samostatné. Nechodicim divkdm je doporucovano, aby alespon
30 minut denné stdly ve specidlnim rdmu uréeném pro podporu stoje.
Pro zachovani rozsahu pohybu svalt a kloubti je vhodné zaradit do denniho
rezimu protahovaci cviky. Dalsim dtilezitym aspektem je spravny sed ve voziku.
Vozik by mél mit adekvatni podporu zad s ohledem na problémy s patet,

se kterymi se divky potykaji (15).

Pro divky je vhodna jiz zminénd hydroterapie napf. v ramci individudlniho
nebo skupinového cviceni v bazénu o teploté vyssi nez 30°C. Aktivita ve vodé
divkdm miuze pfinést velké mnoZstvi pozitivnich acéinkd. Oéekdvanym efektem
je zmirnéni bolesti, spasticity, relaxace, zvySeni kloubniho rozsahu, posileni
oslabenych svalti, zvySeni vydrze, zlepSeni krevni cirkulace nebo i zmirnéni
stereotypnich pohybti hornich koncetin. V ramci skupinovych cviceni je dal$im

pozitivnim aspektem i socializace (20).

3.7.2 Moznosti lécby skoliozy
Jelikoz se pacientky ve vétsiné pripadii potykaji se skolidzou
neuromuskularniho typu, rehabilitace je mimo jiné, zaméfena na lécbu skolidz

a prevenci progrese kiivky (19).
Urceni tize skoliozy

Lécebné postupy pfi skoliéze se odviji od tize deformity a od kostniho véku
pacienta. TiZe deformity je urcena, dle jiz zminéného Cobbova uhlu z RTG
snimku. Kfivka do 20 stupnii dle Cobba je feSena predevsim konzervativni
fyzioterapii. Pacient se skoliotickou kfivkou od 20 do 40 stupiii je vétsinou lécen
korzetem v kombinaci s fyzioterapii. Kfivka nad 40 stupnii je indikaci

k operacnimu feseni (17).

Kostni vék pacienta je dals$im parametrem, kterym se lékafi zabyvaji pfi

diagnostice ~ skoliézy.  Stddium  kostntho  vyvoje  lze  stanovit
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tzv. Risserovym znamenim. Pfi tomto vySetfeni je sledovana apofyza
nad lopatou kosti kycelni na RTG snimcich. V nizkém kostnim véku apofyza
na snimku neni prfitomnd, toto se oznacuje za stadium 0. Postupné
se polomeésicity stin apofyzy na snimcich objevuje, a to ve stadiich 1-4. Ve stadiu
5je na snimku zfetelné, zZe apofyza splynula s lopatou kosti kycelni. Nizka ¢iselna
oznaceni stadii indikuji stav, kdy je u pacienta ocekdvana dalsi progrese
skoliotické kfivky do budoucna. Zaroven uréeni Risserova znameni pomaha

operatérovi urcit vhodny typ operace (17).

Konzervativni 1é¢ba skolidzy

Hlavnim cilem konzervativni léc¢by skoliézy je zabranéni zdsadni progresi
kfivky a pripadné zmirnéni deformity. Mezi zakladni principy pfi fyzioterapii
skoliotickych pacientti patfi nacvik vnimdni vlastniho téla napt. pfed zrcadlem.
Pacienti, ktefi dobfe vnimaji své télo se dale uci aktivni autokorekci neboli zaujeti
tzv. antiskoliotického drzeni téla v rtznych polohach. Déle do principt
zafazujeme zachovani maximdlni mozné flexibility patefe a Zeber.
V korzetoterapii je tento aspekt hybnosti a rigidity kfivky daleZity, jelikoz ¢im

flexibilnéjsi je kfivka patefe, tim vyssi je korekcni schopnost korzetu (17).

Velmi dalezitym aspektem je dechovy stereotyp, ktery miuze byt vlivem
skoliézy zménén. Noseni korzetu mize presouvat dech vice do horniho typu
dychani, kdy jsou pretéZovany pomocné dechové svaly. Pfi nacviku spravného
dechového stereotypu je cilem, aby se pacient snazil lokalizovat sviij dech
do konkdvnich mist. V oblasti prdce sdechem lze vyuZit napf. technik
lokalizovaného dychani, kdy se pacient snazi cilené nasmérovat dech

do konkrétni oblasti, kam mu terapeut udava manudlni kontakt (17).

Dale je pro ovlivnéni skoliézy je vyuzivano velké mnoZstvi rGznych
fyzioterapeutickych metod. Mezi vyuzivané specidlni metody patii

napi. Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace dle Kolafe, senzomotoricka
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stimulace, metoda Schrothové, Klappovo lezeni, Vojtova reflexni lokomoce

a dalsi (17).

Z ortopedického pohledu je fyzioterapie velmi ndpomocnd pred operacnim
feSenim pro uvolnéni rigidity deformity a umoznéni lepsi korekce patere
pfi operaci. Zaroven diky fyzioterapii muZze mit pacient i lepSi pooperacni

rekonvalescence (17).
Operacni 1écba skoliozy

K operacéni 1écbé je pristupovano pii feSeni téZkych deformit patefe (21).
U pacientt s kfivkou o velikosti Cobbova tthlu vétsiho nez 40 stupiiti by neméla
byt operace dlouze odklddana. V détském véku je deformita jesté v casném
stadiu a je flexibilni a z vétsi casti napravitelnd. V pozdéjsSim adolescentnim
az dospélém véku se operaci nemusi dosahnout dokonalé korekce. Vada
se s vékem strukturalizuje, hrozi vznik degenerativnich zmén a moznost korekce

muiZe byt timto omezena (17).

Lékaif musi zvazit, zda indikuje u své pacientky operaéni lécbu.
Pokud skoliéza naddle progreduje a Cobbtiv tihel je jiZ mezi 40-50 stupni, cilem
je napravit deformitu a zdroven zabranit dalsi progresi. Jedna se o rozsahlou
operaci, ktera s sebou nese riiznd rizika, jako napt. nutnost podstoupeni celkové
anestezie, riziko infekce nebo pomala rekonvalescence. Je tedy nutné nezbytnost
operace vzdy zvaZzovat individudlné. U divek s RTT se k operativnimu feSeni
pristupuje az po 10. roku véku. Do této doby se postupuje konzervativné,
tedy fyzioterapii, korzetoterapii a celkovou podporou do fyzické aktivity.

Dtivodem oddaleni operace je umoznéni maximalnitho mozného vzriistu (15).
Nejbéznéjsi zptisob operacni 1é¢by u divek s RTT je spindlni fize zadnim

operanim pfistupem. U kazdé pacientky jsou detaily postupu feSeny

individudIné. V rtznych pfipadech mohou byt zavzaty do spindlni fuze i kosti

panevni pro zlepSeni stability. Naprava deformity je provedena v ramci
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moznosti, které jsou povazovany operatérem za bezpecné. Stabilizace patere
je provedena voperovanim kovovych vyztuh v poZzadovaném postaveni (15).
Kosténa faze s panvi neni vZzdy nutnd. V nékterych pfipadech je spinalni faze
po bederni obratel L5proj naprosto dostacujici a vhodna, jelikoZ je pacientce

po operaci zachovana vyssi mira mobility (21).

Pooperaéni péce zahrnuje zejména podavani analgetik, zabranéni plicnich
komplikaci, odsavani st a mimo jiné i hrudni fyzioterapii. V tomto stadiu
je kladen dtiraz na celkovou mobilitu pacientky, jelikoZ véasnd mobilita zlepsi
problémy s dychdnim a podpofi funkci svalti. Mobilizace po zdkroku typicky
za¢ina dnem operace, kdy pacientku polohujeme stfidavé na oba boky. Prvni den
po operaci vertikalizujeme do sedu. Druhy den se pacientka mutize pfemistit
z ltzka na zidli a tfeti den mtize vyzkousSet chtizi. V dobé propusténi z nemocnice
by divka méla byt schopnd sedu ve voziku a par samostatnych krokdi, pokud
tedy byla chiize mozna i pfed operaci. Doba rekonvalescence je ale opét velmi

individualni (15).

Pro nékteré pacientky ale operacni feSeni neni vhodnou lécbou a rizika
rozsahlé operace mohou byt vyssi neZ jeji pfinos. Tyto divky jsou tedy nadale
lé¢eny konzervativné. Divkam je doporuceno travit co nejvice ¢asu ve vzpfimené
poloze, tedy ve stoji nebo v chiizi. Pfi sedu by mély mit dostate¢nou podporu

trupu (15).
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4 METODIKA

4.1 Popis pracovisté

Prakticka ¢4st bakala¥ské prace byla realizovana v centru ARPIDA v Ceskych
Budéjovicich. ARPIDA je centrum pro rehabilitaci osob se zdravotnim
postiZenim, ktera nabizi pomoc rodindm pecujicim o déti, mladistvé a mladé
dospélé osoby s télesnym a kombinovanym postizenim. V centru ARPIDA
je klientiim nabizena komplexni koordinovana péce ucelené rehabilitace
poskytovana prostfednictvim socidlnich sluzeb, Skol a Skolskych zafizeni
a nestatniho zdravotnického zafizeni. Terapeutické jednotky, vstupni a vystupni
vySetfeni byla vzdy provedena v centru ARPIDA pod dohledem jednoho

z fyzioterapeutd.

4.2 Vysetfovaci postupy

V kapitole vySetfovacich postupti budou popsana vysetfeni, kterd byla
pouzita u pacientky pfi psani bakalarské prace.
4.2.1 Anamnéza

Anamnéza v pediatrii se 1iSi od anamnézy, kterou odebirdme od dospélého
pacienta. U ditéte se provadi anamnéza nepiimad, kterda se odebirdna
od pribuznych ¢i jiné doprovazejici osoby. Zaroven je u ditéte tfeba klast diiraz
na ziskani informaci o téhotenstvi matky, o pribéhu porodu a ndsledného

psychomotorického vyvoje (22).

Matky se ptame, zda bylo téhotenstvi rizikové, zda byla v téhotenstvi
hospitalizovdna a jaké léky uZivala. Zejména se ptame, zda Zena trpéla
v téhotenstvi néjakymi nemocemi, jelikoz urcité nemoci matky v téhotenstvi
mohou byt velkym rizikem pro plod a mohou nésledné zptisobovat napt. vady

sluchu, zraku nebo vyvojové vady mozku (toto napfiklad mohou zptsobit plané
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nestovice). Dalsim dtlezitym aspektem je konzumace navykovych latek

v téhotenstvi (22).

Matky se déle ptdme na pocet téhotenstvi, porodd, potratii a zda bylo
téhotenstvi vicecetné, jelikoz viceCetna téhotenstvi jsou rizikovym faktorem.
Ddlezity je i priibéh porodu, zda byl veden cisafskym fezem nebo pfirozené
a ptame se na pfipadné komplikace. Podstatna je rodinnd anamnéza (RA), kdy
je tfeba se zeptat na existenci genetickych, neurologickych nebo svalovych

onemocnéni v rodiné (23).

Do slozky kompletni anamnézy dale patfi osobni anamnéza (OA), socidlni
anamnéza (SA), pracovni/pedagogickd anamnéza (PA), alergologickd anamnéza

(AA), farmakologickd anamnéza (FA) a nyné&jsi onemocnéni (NO) (24).

4.2.2 Aspekce

Soucasti komplexniho vySetfeni je aspekce neboli vySetfeni pohledem.
Pti statickém vySetfeni hodnotime pacienta ve stoji pohledem zezadu, zepfedu
a zboku. Pacientka byla vySetfena dle standardnich postupti popsanych
v literatufe autorek Haladové a Nechvatalové, Vysetfovaci metody hybného
systému. Pro lépe viditelné odchylky ve stoji bylo dale vyuZzito méfeni pomoci
olovnice (25).

4.2.3 Antropometrie

Antropometrie je vyuzivdna k méfeni rozmért lidského téla. Tyto rozméry
jsou vétSinou definovdny jako piimé vzdalenosti mezi jednotlivymi body
na kostfe, které jsou hmatné na povrchu téla. Pfi méfeni vyuzivdme ndstroje,

jako je naslapnd vaha, pasova mira, pelvimetr, olovnice a dalsi (25).
Dle standardnich postupti bylo u pacientky vysetieno:

e Télesna hmotnost, vyska a délka;
e délkové a obvodové rozméry dolni koncetiny;

e délkové a obvodové rozméry horni koncetiny;
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e obvodové rozméry bficha a bok;
e obvodové rozméry a pruznost hrudniku.
4.2.4 Vysetfeni pohyblivosti patere
Pro hodnoceni pohyblivosti patefe byly zméfeny vzddlenosti na patefi. Mezi

délky, které byly méfeny patfi:

e Thomayerova zkouska;

e Schoberova vzdalenost;

e Stiborova vzdalenost;

e Forestierova fleche;

o Cepojova vzdalenost;

e Ottova inklinac¢ni reklinac¢ni vzdalenost;

e Index sagitdlni pohyblivosti hrudni patefe (ziskdn souctem hodnot

Ottovy inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenosti) (25).

4.2.5 Dynamicka vySetfeni

Zhodnoceni dechového stereotypu

Dechovy stereotyp miiZeme hodnotit aspekci a palpaci. Pfi hodnoceni
dechového stereotypu sledujeme hrudnik a pohyby zZeber pfi dychani a zda
je jejich pohyb symetricky. VSimame si, jaky typ dychani prevaZzuje. U pacientd,
ktefi nosi korzet, mtize naptiklad prevazovat horni typ dychani vlivem ptisobeni
zevnich sil na trup. Dochézi tak k inhibici brani¢niho dychani a nadmérnému

zapojeni auxilarnich dychacich svald. (17; 25).

Adamsuv test

Adamstiv test je dynamické vySetfeni, které se vyuzivd u pacientt
se skolidzou. Jedna se o zkousku, kdy pfi volném piedklonu pacienta, je zezadu

aspekci posouzena asymetrie paravertebralnich valt (25).
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VysSetfeni rozsahu pohybu patefte

Orientacné byl vysetfen rozsah pohybu patefe pfi flexi a extenzi. Dale byla

vySetfena symetrie lateroflexe a rotace.
VySetfeni chtize

Pfi zakladnim vysSetfovani chiize se zajimame o to, zda je pacient v chtizi
sobéstacny, jakou vzdalenost je schopen ujit a zda vyuziva k chiizi pomftcky.
Dale vySetfujeme pohledem a vSimame si rytmu a pravidelnosti chtize, délky
kroku, osového postaveni dolnich koncetin a souhybti hornich koncetin. Dale nas
rovnovahu. Ddle 1ze vySetfovat i modifikace chtize, napf. chiize vzad, chiize
stranou, po patach, po Spickdch, nahoru a dolt po schodech, v terénu,

s prekracovanim piekazek atd. (25).
Stoj na dvou vahach

Pro zjisténi miry zatiZeni dolnich koncetin bylo vyuzito stoje na dvou vahach.
Pacientka byla pacientka postavena na dvé naslapné vahy a predmétem
zkoumani bylo, zda je zatiZeni dolnich koncetin pfi statickém stoji symetricke.
Pfi spravném vyrovnaném stoji stranovy rozdil zatéZe nepfevysuje 10 % celkové
hmotnosti (26).

4.2.6 VySetfeni ¢iti

Pacienti se skoliozou mohou mit poruSeno diskriminaéni ¢iti v oblasti zad,
je tedy dulezité citi vySetfit (22). V pfipadé pacientky, ktera je v ramci prace
zkoumadna ale ¢iti vySetfit nelze z dlivodu absence feci, tedy i absence poskytnuti

zpétné vazby.
4.3 Rehabilitacni postupy

V této kapitole budou popsany rehabilitacni postupy, které byly vyuzity

v rehabilitaci pacientky s Rettovym syndromem, béhem psani bakaldfské prace.
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Prvni ¢ast terapie byla zaméfena na Vojtovu reflexni lokomoci. Druha ¢ast terapie
byla variabilni, vétSinou zaméfena na dechovy stereotyp, mékké techniky,

mobilitu hrudniku a aktivni cviceni v polohach dle vyvojové kineziologie.

Pacientka dochdzi na fyzioterapii tfikrat tydné a Vojtovou reflexni lokomoci
je terapovana jednou denné s maminkou doma. Dadle pacientka dochdzi
na cviceni v bazéné a od 18 mésicti se vénuje hipoterapii.

4.3.1 Vojtova reflexni lokomoce

Rehabilitace probandky bakalafské prace je postavena na Vojtové reflexni
lokomoci (dale VRL), ktera byla vyuzita v kazdé spole¢né terapii. VRL je obecny
rehabilitacni pfistup pracujici na neurofyziologickém podkladé. Opakovanou
terapii mtzeme aktivovat veskeré pricné pruhované svalstvo. Podporujeme
napfimeni a rotabilitu patefe, u koncetin aktivujeme tichopové funkce a funkce
pro oporu. Svaly jsou aktivovany ve fyziologickych pohybovych vzorech,
které dosud pracovaly v patologii. Dochazi k ovlivnéni rovnovaznych funkci,
coz vede ke zlepSeni orientace v prostoru. Pomoci VRL je ovlivnéna i hladka

svalovina a dochdzi ke zrychleni peristaltiky stfev a mikce (27).

Metoda je zaloZena na skutecnosti, Ze urcitymi pfesné danymi podnéty
ve specifickych polohach téla lze vybavit nevédomé motorické reakce. Tyto
reakce neboli zakladni hybné vzory slouZzi jako ,stavebni kameny” ke vzpfimeni,
uchopu, otaceni, lezeni az k samotné chtizi. U pacienttt s poruchou CNS
a pohybové soustavy je moznost spontanniho zapojeni téchto pohybovych vzort
omezeno. Diky VRL je centrdlni nervova soustava aktivovdna a fyziologické

pohybové vzory jsou znovu obnoveny (16).

Jedna se o terapii, kterd je reflexni, tedy neni zavisld na aktivni spolupraci
pacienta. Zaroven je vyuzit princip lokomo¢ni, poloha je zajisténa dynamicky,
soucasné s fazickou hybnosti smérem dopfedu. Vojtova metoda obsahuje dilci

modely ontogeneze a pfedstavuje uceleny pohled na pacienta (28).
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Pfi Vojtové metodé lze vstoupit do geneticky kddovaného pohybového
programu clovéka. Principem je vyvolani pfesné motorické odpovédi (eferentact)
presnym zasahem z periferie (aferentaci). K vyvolani automatickych lokomocnich
pohybtl se vyuzivd manudlniho tlaku na tzv. spoustové zony. Stimulace z6n
se provadi ve vychozich presné vymezenych polohach, které jsou oznaceny
autorem jako reflexni plazeni a reflexni otdceni. Kazda vychozi poloha je také
zdrojem aferentace. Mezi definované zdroje aferentace tedy patfi poloha téla,
stimula¢ni zony a provokované svalové souhry. Po uréité dobé stimulace zon
v urcité poloze lze pozorovat komplexni motorickou reakci, ktera manifestuje

skrze kontrakcni fascikulace (16; 28).

Kromé reflexntho plazeni a otdceni v terapeutickém systému VRL
je vyuzivana jesté tzv. 1. pozice. Tyto modely jsou globalni a jejich aktivaci
se zafazuji do lokomocéniho programu tak, jak je vidime v ontogenetickém

vyvoji. Slozky, které VRL obsahuje, jsou vzpfimovaci mechanismy, fazicka

hybnost a automatické fizeni polohy téla (28).

Vzory reflexni lokomoce je mozné u kazdého jedince vybavit od narozeni
az do konce zivota. Hlavni roli pfi aktivaci spoustovych zon a polohy téla jsou
proprioreceptory. Jelikoz jsou neadaptibilni, aferentace drdzdéni je pro terapii
nejvyhodnéjsi. Nejvétsi hustota proprioreceptorti je v autochtonni muskulatufe.
Aferentace je propojena ze spindlnich segmentti a signal jde do prodlouzené
michy, mozecku, oblasti okolo mozecku, pres sttedni mozek, thalamus, alokortex
az do neokortexu. Pfi terapii se objevuji i reakce vegetativniho systému,
které jsou segmentdlni a jsou to jevy vazomotorické, sudomotorické
a pilomotorické. Zaroven se objevuje prohloubené dychdni a zmény dechové

a pulzni frekvence (28).

Indikace a kontraindikace VRL

Metodou Vojtovy reflexni lokomoce Ize fesit jakékoliv hybné postizeni, jelikoz

pracujeme s geneticky zakodovanym globdlnim vzorem a obecnymi
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neurofyziologickymi principy. Aktivaci vzort je fyziologicky nastavena patef
ve vSech tfech rovinach. Fyziologické nastaveni se projevuje ve vSech kloubech.
Dale aktivaci nastava rozvinuti hrudniku, diferenciace svalti dle pohledu vyvoje.
Je koordinovano polykdni, Zvykdni a orofacidlni oblast celkové. VRL se vyuziva
v neurologii, je indikovana v napfiklad u pacientti s centralni parézou v détském
i dospélém véku. Dale byva indikace u akutnich a chronickych vertebrogennich
onemocnénich a u skoliéz. V ortopedii se vyuziva u kycelnich dysplaziich, u vad

nohou a hrudniku. VRL Ize vyuzit i v traumatologii (28).

Mezi absolutni kontraindikace k aktivaci patfi horecky a katardlni projevy
dychacich cest. Dale prijjmova onemocnéni, zvraceni a gravidita. Do relativnich
kontraindikaci mutizeme zafadit skupiny pacienti v onkologické lécbé,
kdy dbame vzdy na konkrétni stav pacienta. Déle jsou relativni kontraindikaci
vysoké davky kortikoid{i. Ohled je dale bran na pacienty s tézkymi mentalnimi
stavy a s prvky autismu v projevu ditéte. Mezi stavy, které omezuji aktivaci
dle Vojty patfi zejména ockovani, kdy se doporucuje pauza cca 24 hodin.
Pokud po tomto case pacient nema horecky, pacient mtize pokracovat v terapii.
V piipadé, Ze u aktivace dojde u pacienta ke zméndm barvy ktze a sliznic
ve smyslu blednuti okolo tst a promodravani, je to stav omezujici aktivaci (28;

27).

Pro tuto praci je tfeba zminit i pozndmku k pacienttim, ktefi trpi epileptickymi
zachvaty. Epilepsie neni absolutni kontraindikaci terapie dle Vojty. Naopak,
aplikace terapie zmirnuje frekvenci zachvatfi. Pro vedeni terapie je ale dilezité,
aby byla epilepsie kompenzovana. Proto u dekompenzovanych pacientii
se nejdfive musi kompenzovat zachvaty, jelikoZ to je zdkladni zdravotni

problém. Nasledné se pacient mtize vratit k rehabilitaci (28).

Reflexni plazeni

Reflexni plazeni je terapeuticky model, ktery se jako takovy ve vyvoji ditéte

nevyskytuje. Dité se neplazi po loktech s oporou na koleni a s odrazem na paté.
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Ale ukézalo se, Ze jednotlivé ¢asti plazeni jsou analogické s ¢astmi modelti lidské
ontogeneze. Tohoto modelu se ucastni jak horni a dolni koncetiny, tak trup

a patet. (28).

Vychozi poloha je na bfiSe smirnou rotaci hlavy na jednu stranu.
Dle nastaveni hlavy se rozliSuji koncetiny na celistni a na zahlavni strané. Pohyb,
ktery je reflexnim plazenim vyvolan je v tzv. zkfiZeném vzoru. Aferentaci
ze spoustovych zén a z vychozi polohy je provokovdna svalova aktivita, kdy
se nadleh¢i trup a télo je pfipraveno na pohyb smérem vpred. Hlava se rotuje
na opacnou stranu a terapeut ji klade odpor. Vytvari se pfedpoklady pro proces
vzpriimeni. Zaroven dojde k aktivaci mechanism, které jsou potfebné k tichopu,

opofte a chtzi (16).

Celistni horni konéetina je opfena o predlokti, spoustova zéna je na medialnim
epikondylu humeru. Provokovanym pohybem CHK je pfevzeti oporné funkce
trupu, tim je trup odlehcen a vzpfimen proti gravitaci. Loket se stdva opérnym
bodem. Na akru se objevuje uchop a zapésti se dostava do dorzalni flexe

s radidlni dukci. Osovy organ se posouva latero-kranidlné (16).

Druha opora je na zdhlavni dolni koncetiné, kde je spoustova zéna na vnéjsi
hrané paty. Dolni koncetina je v poloze lehké flexe, abdukce a zevni rotace
v kycelnim kloubu. Pohyb, ktery je provokovan na této koncetiné je prevzeti
opérné funkce, nadlehceni trupu, aktivace svali proti gravitaci. V hlezennim
kloubu je provokovana dorzalni flexe a inverze. Noha je provokovana do odrazu

za soucasné flexe prstti (16).

Celistni doIni koncetina je u détskych pacientii nastavena do lehké flexe, zevni
rotace a abdukce v kycelnim kloubu, pfi lehké flexi v kloubu kolennim.
Spoustovou zénu mulZeme najit na medidlnim epikondylu femuru
a provokovany pohyb CDK je féze kroéna za flexe, zevni rotace, abdukce

v kycelnim kloubu a flexe v kolennim kloubu. V prstech pozorujeme extenzi
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se soucasnou abdukci metatarzi. Koleno se nakroci, aby nasledné pfevzalo

funkci opory (16).

Zahlavni horni koncetina je polozena podél trupu. Spoustova zona
je na processus styloideus radii a provokovanym pohybem je kro¢na faze.
Provokovany pohyb je v rameni a v lokti do flexe, pfedlokti do supinace, zapésti
do dorzalni flexe a radialni dukce, ruka se rozevira. Koncetina ma tendenci
se zachytit o podlozku a dalSim planovanym pohybem je pfevzeti oporné funkce.
Hlava se pfi této vyméné opory otaci a méni se tedy i rozdéleni koncetin

na zahlavni a Celistni (16).

Reflexni otaceni

Reflexni otaceni je terapeuticky model, ktery je ipsilaterdlniho vzoru,
stejnostrannd koncetina ma stejnou funkci — na jedné strané fazickou a na druhé
opérnou (16). Spravna aktivita trupu ale probiha ve vzoru zkfizeném. Reflexni
otaceni je déleno do ¢tyr fazi, 1. faze je v poloze na zadech, 2. faze v poloze
na boku. 3. fdze nenastdva dle logiky pojmenovani po 2. fazi, ale jde o vysek mezi
1. a 2. fazi, kdy lze proces otaceni zastavit, prodluzovat a fidit. Tato faze byla
nazvana 3. fazi, jelikoZz byla jako tfeti popsana. Po 2. fazi nastava 4. faze,

kdy dochazi k prechodu do polohy na bficho (28).

Vychozi poloha 1. faze je poloha na zddech. Hlava je rotovana o 30 stupnu
kjedné strané a dle toho opét rozdélujeme koncetiny na celistni a zahlavni.
Hlava, trup a panev jsou ve stfednim postaveni, na podélnou osu téla jsou kolmé
osy ramen a panve. Horni koncetiny leZzi volné na podlozce. K aktivaci
lokomocniho procesu dochdzi aktivaci spoustové hrudni zony, kterd lezi
na strané celistni v meziZebernim prostoru zhruba ve vysi 6. Zebra. Smér tlaku
do zony je proti patefi a zahlavni lopatce. Aktivitu lze zesilovat pomocnymi
aktivaénimi body voblasti hlavy, trupu, koncetin a orofacidlni oblasti.

Tyto pomocné body maji vliv na segmenty (28).

36



Koncetiny konaji planovany pohyb, akra hornich koncetin se rozviji
a na zahlavni horni koncetiné se tvori funkce opérna. Dolni koncetiny se flektuji
vkycli a vkoleni do 90 stupniti, lehka abdukce v ky¢li a hlezno v nulovém
postaveni. Hlava se otaci z Celistni strany na zdhlavni, bez tklonu. Diky tlaku
spoustového bodu proti patefi je drdZzdéna autochtonni muskulatura,
dale se aktivita $ifi kranidlné a kaudalné. BfisSni dychdni je zesilovano, jsou
aktivovany interkostdlni dechové svaly, hrudnik se rozviji. Postaveni panve
se méni z ventralni flexe do dorzalni. Patef se napfimuje a aktivitou osového
organu jsou aktivovany velké svaly predstavujici spojeni hrudniku a panve.
V momenté, kdy je osovy orgdn napfimeny a panev je v dorzalni flexi, mtze

vzniknout diferenciace trupu ve smyslu zkfizeného vzoru (28).

Reflexni otdceni 2. fdze probihd na boku. Tento terapeuticky model obsahuje
pohybové procesy, které jsou pritomny i ve spontdnni otacéeni, lezeni a pfi chtizi
do strany. Na strané svrchni se horni a dolni koncetina flektuji a pfebiraji funkci
tazickou. Na spodni stran€ jsou horni a dolni koncetina ve funkci opory pro télo.
Opora je na horni koncetina pfesunuta z ramene na loket a dlan, v oblasti doIni
koncetiny se opora presouva z panve distalné ke kolenu. Dochazi k napfimeni
patefe, hlava je drzena proti gravitaci. Spoustové zony, které vyuzivame
na svrchni HK jsou akromion a processus styloideus radii, na svrheni DK
poté spina iliaca anterior superior a medialni epikondyl femuru. Na spodni HK
je spoustovym bodem medidlni epikondyl humeru a na spodni DK se vyuzivaji

lateralni epikondyl femuru a processus lateralis tuberis calcanei.

Provokovany pohyb svrchni HK je ndkrocna flekéni faze, abdukce a zevni
rotace paze, lehka flexe a supinace v loketnim kloubu, na akru dochazi k dorzalni
flexi s radidlni dukci a rozevieni ruky od maliku. Na svrchni dolni koncetiné
je také flekéni faze ndkroku, dochazi k flexi v kycli a koleni, v ky¢li navic
k zevni rotaci. Na akru dochazi k dorzalni flexi. Spodni dolni koncetina je ve fazi

opory o rameno pazi a loket. Rameno je v zevni rotaci, loket vlehké flexi,
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predlokti je v pronaci. Dlan se rozevira. Spodni dolni koncetina ma také funkci
opory, je oprena o lateralni plochu stehna a panve, stehno je v lehké zevni rotaci,
koleno v semiflexi. V hlezennim kloubu dochdazi k dorzalni flexi s inverzi, prsty

se flektuji (16).

Aktivacéni systém 1.-6. pozice

Jedna se o 6 pfedepsanych terapeutickych pozic, ze kterych se télo pacienta
dostava z horizontalni polohy do vertikdly a stoje. V terapii se vyuziva nejvice
1. a 2. poloha, kdy cilime na aktivaci vzpfimeni dolnich koncetin a zvedani trupu

vzhtru. Jedna se o kontralateralni vzor (16).

Vychozi poloha 1. pozice je vkleku na lehatku, dolni koncetiny jsou
v maximalni flexi, trup je opfen o stehna a hlava o podlozku s rotaci k jedné
strané. Na Ccelistni strané je horni koncetina uloZena na podloZce, rameno
je ve flexi o 125 stupnich, predlokti je v pronaci, loket je ve flexi 45 stupni.
Zahlavni horni koncetina lezi volné podél téla, hibetem ruky na podloZce.
Na celistni strané mtiizeme aktivovat spoustové body: medidlni epikondyl
humeru, medialni hrana lopatky ve spodni tfetiné, spina iliaca anterior superior,
medialni kondyl femuru. Na zahlavni strané jsou to body: akromion, hrudni
zona, zadni hrana m. gluteus medius, processus styloideus radii, processus
lateralis tuberis calcanei. Klademe odpor planovanému otoceni hlavy, aktivita

je tim vice pfenesena na osovy organ a trup (16).

Planovany pohyb hornich koncetin ma podobny priibéh jako v reflexnim
otaceni, Celistni HK se stava opérnou a zahlavni HK je fazickd, probih4 zde pohyb
vpfed. Dochdzi k napfimeni patefe. Hlava ma tendenci se otocit a nadlehdit
do prostoru. Je provokovana svalova aktivita, ktera vede panev z horizontalni
polohy do vertikdlni, timto je i trup veden do vertikalni polohy. Dolni koncetiny
prebiraji antigravitacni funkci. Diferencuji se i funkce dolnich koncetin, zahlavni
dolni koncetina mé funkci opory na stfedu tibie, ndsleduje funkce odrazu.

Faze opory je doprovazena dorzalni flexi nohy se supinaci a flexi prsti.
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Na celistni koncetiné probiha kratka flekéni faze, kdy na periferii dochazi
k dorzalni flexi hlezna s pronaci nohy a extenzi prstti. Poté se koleno koncetiny
opre o stted tibie, z pronace se dostava do stfedniho postaveni a prsty jsou volné

extendovany, dochdzi k abdukci metatarzti (16).

4.3.2 Korzetoterapie

Lécba korzetem mad za cil vyhradné zabranit progresi deformity. S lécbou
se za¢ina v moment¢, kdy u ditéte progreduje skoliéza nad 20 stupnii dle Cobba.
Princip 1é¢by je trojpodovy tlak na patef. Zakladni pelota vyviji tlak
pod vrcholem deformity a dvé protilehlé peloty tla¢i nad a pod timto bodem

pro vyvazeni tlaku. Lécba korzetem je dale kombinovana s fyzioterapii (17).

Trupovou korekéni ortézu neboli korzet, oznacujeme za pasivni pomicku,
kterd ptisobi mechanicky na skelet trupu. Ukolem korzetu je co nejvice
zkorigovat skoliotickou deformitu a docilit tak dlouhodobé zmény
k fyziologickému stavu. Zakladnim biomechanickym ucinkem je jiz zminéné
pusobeni tfibodového principu a u modernich korzetli se mutzeme setkat
is principem derotace patefe. Toho lze docilit stfidavymi ventro-dorzalnimi
vnéjsimi silami, kdy se jednotlivé vertikdlni etdze patefe rotuji pozadovanym
zpusobem. Zpravidla je derotace i tfibodovy systém feSen spolecné. Korekéni
efekt korzetu je objektivné zhodnocen RTG snimkem pfed a pfi aplikaci korzetu

(17).

Pri stavbé trupového korzetu se vyuzivalo zhotoveni sddrového negativu.
Jednd se o proces, kdy je pacient obalen sadrovymi obinadly a po zpevnéni
materidlu je sddrova skofepina rozstfizena a sejmuta z téla pacienta. Skofepina je
po dalsich upravach vylita sddrou a je ziskan vérny odlitek téla pacienta.
Tento model je dale tvarovan takovym zptisobem, aby co nejlépe ptisobil korekci
deformace patefe. V 90. letech 21. stoleti se ale objevily 3D skenery,
diky kterym lze ziskat digitdlni model téla pacienta a nasledné lze model

pocitacové zpracovavat. Pomoci specidlniho softwaru lze provést vsechny

39



korekce digitalni cestou. Pro skoliotické trupové ortézy je nejcastéji vyuzivano

pevného materidlu polyethylenu a jeho derivatu (17).

Casovy rezim aplikace skoliotickych korzetti je dtleZitym tématem.
Pacienti, ktefi trpi velmi tézkou skoliotickou kfivkou a také ti, u kterych
se ocekava prudka progrese kiivky, maji vétSinou prfedepsan plny rezim aplikace
korzetu, tzn. 20 az 22 hodin denné. Dal$i mozZnost c¢asové aplikace korzetu
je ¢astecny rezim, kdy je korzet noSen 14 az 18 hodin denné. MiiZeme se setkat
is tzv. no¢nim rezimem, kdy se pocita s aplikaci pouze na 8 hodin (29).

4.3.3 Hipoterapie

Hipoterapie patfi do skupiny animoterapie, tedy terapie zvifetem, v tomto
pfipadé terapie s vyuzitim koné. Pfi jizdé na koni je v hipoterapii vyuzivano
ucinku, kdy je pohyb komiského hibetu pfendSen na jezdce. Svalstvo jezdce
a jeho fidici systém je pohybem koné nucen se pohybu pfizptisobovat. Toto vede
k uvolnéni reakci jezdce, normalizaci svalového tonu a ke zlepSeni spravného
drZeni téla. Dale jsou pfi jizdé ovliviiovany vnitfni organy a respiracni systém.
Spravnym drZenim téla je prohloubeno dychdni a dochézi k lepsimu prokrveni
organt. Jizda na koni uvoliiuje endorfiny, které piisobi pozitivné na relaxaci
pacienta. Hipoterapie pozitivni vliv i na psychiku ¢lovéka (30).

4.3.4 Kompenzacni pomticky a ortézy

Vyuziti kompenzacnich pomficek je dalsim aspektem komplexni rehabilitace
pacientek s RTT. Probandka bakalafské prace vyuziva invalidni vozik pro jizdu
na delsi vzddlenosti. Pro zajisténi spravného postaveni dolnich koncetin nosi

specidlni ortézy, které budou dale popsany.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni data

Jméno: A.

Pohlavi: Zena

Vek: 11 let, rocnik 2011
Diagnoza: F842 Retttiv syndrom

M4155 Jina druhotna skolidza, hrudné-bederni krajina

5.2 Anamnéza

Anamnéza byla ziskdna ze zdravotnické dokumentace uloZené v centru

ARPIDA v Ceskych Budé&jovicich.

Status praesens: Divka je pfi védomi, verbdlné nekomunikuje.
Obtizné spolupracuje, ale jednoduchym pokyntim vyhovi. Stoj s dopomoci,
chiize na kratkou vzdéalenost také s dopomoci druhé osoby. Na dlouhé
vzdalenosti ve voziku. UdrZzuje intenzivni oc¢ni kontakt. Celkovy neklid,

mentdalni defekt. Epileptické zachvaty nema, je kompenzovana.

Je patrna progredujici dextrokonvexni skolioza Th a Ls patefe typu
C ahyperkyféza Th patefe. Patef je bez strukturalnich a vrozenych zmén
a dle olovnice je kfivka kompenzovana. Kfivka je dle Cobba 44 stupnt. Horni
koncetiny bez kontraktur, volné. Provadi typické stereotypni pohyby
pfipominajici myti, zdimdni nebo rozhazuje rukama, vleze se snazi siruce
zalehnout. Na dolnich koncetindch nosi ortézy firmy Pohlig KAFO. Kycle jsou
volné hybné a bez kontraktur. Omezeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu, vlevo

vyraznéjsi. Paty jsou ve valgdznim postaveni, opét vyraznéjsi vlevo.
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Divka navstévuje fyzioterapii 3x tydné v centru ARPIDA. Ddéle dochazi
na logopedii, ergoterapii. Od 18. mésice Zivota dochazela v riznych intervalech

na hipoterapii.
Rodinna anamnéza: Matka zdrdva, v gravidité preeklampsie, otec epilepsie.

Osobni anamnéza: Dité z 1. gravidity. Porod ve 36. tydnu, indukovany,
PH 2680 g / 48 cm. V kojeneckém véku prospivala, opakovand ryma, neklidny
spanek, bezdtivodny plac. V 6. mésici se pretacela, v 8. mésici sed, v 10. mésici
lezla po kolenou. Zvatlala jednotliva slova. Dale motoricky vyvoj stagnoval.
V 11. mésici febrilni kiece, stagnace vyvoje, ztrata verbalnich projevti. Epileptické
paroxysmy — na EEG generalizovana EPI aktivita — zahdjena antiepilepticka
lécba. Vysetfovana genetika, potvrzen Retttiv syndrom. Od 15. mésice pravidelné

dochéazi na RHB.

Nynéjsi onemocnéni: Rettiv syndrom, progredujici neuromuskularni

skolidza.

Pracovni/pedagogicka anamnéza: Dochdzi do specidlni tfidy v centru

ARPIDA.

Farmakologicka anamnéza: Rivotril, Orifil Long, Topiramant Mylan

(antiepileticka 1écba).
Alergicka anamnéza: Lamotrigin — antiepileptikum.

5.2.1 Kompenzaéni pomticky a ortézy

Invalidni vozik

Pacientka je chodici, ale ujde cestu jen na kratsi vzdalenosti, tj. napf. v oblasti
centra ARPIDA. Na del$i vzdalenosti pouziva mechanicky invalidni vozik. Sama

ho ale neovladd, musi byt pfitomna pomocna osoba.
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Trupova ortéza

Od listopadu roku 2021 pacientka nosi trupovou ortézu firmy Pohlig
(Obrazek 3, 4, 5 - viz priloha). Bez ortézy je kfivka dle Cobba 44 stupiiti, s ortézou

se kfivka kompenzuje na cca 31 stupnti.
Dne 20.2.2023 byla pracovniky firmy Pohlig provedena kontrola a bylo
zjisténo, Ze kompenzace jiz neni tak vyrazna vlivem rychlého rtstu pacientky

do vysky a bude nutné v nejblizsi dobé provést tpravy korzetu.

Ortézy dolnich koncetin

Divka dale nosi KAFO ortézy na dolnich koncetindch firmy Pohlig (Knee
Ankle Foot Orthrosis, ortéza pres koleno, kotnik a chodidlo). Jedna se o ortézy
sahajici od kolenniho kloubu po chodidlo pacienta. Ortézy zachovavaji dorzalni

flexi v hlezennim kloubu a zamezuji valgéznimu postaveni pat. Stabilizuji

kolenni a hlezenni kloub. (Obrazek 6 — viz pfiloha).

5.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

Ortopedické vysetfeni fijen 2020

Duvod vysSetfeni: Skolidza patefre.

Hodnoceni: RTG celé patefe v AP (pfedozadni) projekci ve stoje s dopomoci.
Bez strukturalnich a vrozenych zmén. Dle olovnice je patef kompenzovana.
Skoliéza T6 13 dx L4. Doporucen oblecek lycra, vhodny specidlné upraveny vozik
s podporou patefe. Moznost zhotoveni ortézy do voziku. Obrazek 7, 8 — viz

priloha.

Ortopedické vysetieni kvéten 2021

Divod vySetfeni: Progredujici skoliéza, rozvaha ohledné aplikaci trupové
ortézy. Byl aplikovan oblecek lycra, ale nyni v ném divka nevydrzi, je jiz maly.

Vozik ma jiz upraveny s podporou patefe.

43



Hodnoceni: RTG celé patefe v AP projekci ve stoji s dopomoci.
Bez strukturdlnich a vrozenych zmén. Dle olovnice je patef kompenzovana.
Skoliéza T6 18 dx L4, rozdil od minulého vySetfeni je 5 stupnti. Pacientka
odesldna ke konzultaci do centra technické ortopedie k posouzeni vhodné pevné
ortézy s ohledem na celkovy stav pacientky, nebezpeci otlakii a sndsenlivosti.

Obrazek 9, 10 — viz ptiloha.

5.4 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 24.10.2022.

5.4.1 Aspekce

Staticky stoj byl hodnocen bez kompenzacnich pomiticek. Stoj je nestabilni
a pacientka se musi obcas pfidrzet lehatka. Stereotypné pohybuje rukama

a neudrzi je v klidu podél téla.

VySetfeni stoje zezadu

e Paty jsou ve valgoznim postaveni, na levé dolni koncetiné je valgozita
znatelnéjsi, kdy stoji spiSe na vnitini hrané chodidla. Nizka pficna
i podélna klenba bilateralné.

e Achillovy slachy a kontury lytek symetrické.

e Kolenni klouby jsou lehce valgo6zni.

e Subglutealni ryha vlevo vyse.

e Leva spina iliaca posteior superior je vyse.

e Levy hieben kosti kycelni je vyse.

e Na levé strané se v oblasti pasu tvofi vyrazna kozni vraska, na pravé
strané neni.

e Paravertebralni svalstvo prominuje na pravé strané.

o Skoliotickd kfivka je dextrokonvexni s vrcholem v hrudni oblasti.

e Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou asymetrické, vlevo hlubsi.

e Prava lopatka je postavena vyse a ve vétsi abdukci.
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e Ramena jsouelevovana a v protrakci. Na pravé stran€ je protrakce ramene
vyraznéjsi.
e Linie trapézovych svalti je symetricka.

e Hlava je uklonéna vlevo.
VySetfeni stoje zepredu

e Postaveni chodidel je asymetrické, vnitini hrana chodidla levé dolni
koncetiny je v pfimém kontaktu s podlozkou. Kotniky jsou
ve valgdznim postaveni.

e Kolena lehce valgdzni.

e Levad predni spina je vySe. Hfeben kosti kycelni je vySe. Panev
je seSikmena.

e Thorakobrachialni prostory jsou asymetrické. V pase na levé strané
se vytvari vyrazna kozni vraska.

e Hrudnik je lehce rotovan smérem doleva. Leva dolni Zebra lehce
prominuji.

e Postaveni kli¢nich kosti je symetricke.

e Ramena jsou elevovana a v protrakci.

e Hlava je rotovdna a uklonéna k levé strané.

VysSetfeni stoje zboku

e Nozni klenby jsou nizké.

e Kolena v normalnim postaveni bez rekurvace.
e Panev je v anteverzi.

e Hyperlorddza bederni patefe.

e Hyperkyféza hrudni patefe, gibbus vpravo.

e Ramenni klouby jsou v protrakci a elevaci.

e Hlava je v pfedsunu.
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VySetieni stoje pomoci olovnice

Pfi méfeni zezadu nebyla olovnice spusténa dle normy od protuberantia
occipitalis externa, ale od trnového vybézku obratle C7 z diivodu asymetrického
postaveni hlavy. Olovnice spusténa od C7 prochdzi integlutedIni ryhou, coz znaci
kompenzovanou skoliotickou kfivku. Kolmo na olovnici byla méfena vzdalenost

4 cm od vrcholu skoliotické kfivky, zhruba ve vysi pasu.

5.4.2 Antropometrie

e Télesna vyska: 138 cm.
e Télesnd hmotnost: 37 kg.
e Obvody a délky koncetin (viz pfiloha)

5.4.3 Vysetfeni pohyblivosti patere

Tabulka 1 Vstupni vysetieni — vzdalenosti patere

méfena vzdalenost norma namérené hodnoty
Thomayerova zkouska 0 cm 20 cm
Schoberova vzdalenost 7,5 cm 6,5 cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 6 cm
Forestierova fleche 0 cm 2 cm
Cepojova vzdalenost 3 cm nelze vysetfit
Ottova inklina¢ni vzdalenost 3,5 cm 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5 cm 2 cm

Tabulka 2 Vstupni vySetieni — Index sagitalni pohyblivosti Thp

index sagitalni pohyblivost hrudni patete (cm)

soucet hodnot Ottovy inklina¢ni a reklinac¢ni vzdalenosti 2

5.4.4 Vysetfeni mékkych tkani palpaci
Pii palpaci byl zjistén hypertonus hornich vldken m. trapeizus,

m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major a paravertebralniho svalstva.
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Hffe protazitelna byla zejména fascie hrudniku a v oblasti zad thorakolumbalni
tascie. Dolni koncetiny jsou také se spiSe vyssim svalovém napéti, hlavné svaly
ischiokrurdlni a m. triceps surae. V hlezennim kloubu lze pasivné dosdhnout

postaveni 90 stupnitl, nejedna se tedy o zkrdceni m. triceps surae.

5.4.5 Dynamicka vySetfeni

Zhodnoceni dechového stereotypu

Dech byl vySetfen v poloze vleze na zddech s flektovanymi dolnimi
koncetinami v kolennich kloubech. Pacientka dychd povrchové, spiSe hornim
typem dychdni a méné se nadechuje do konkavnich oblasti. KdyZ je neklidna

nebo rozrusend, zacne hyperventilovat.

Adamsuv test

.7

Pfi volném pfedklonu byl u pacientky pretrvavajici gibbus vpravo.
VySetfeni rozsahu pohybu patere

Flexe hrudni patefe je v normé. Extenze hrudni patefe je v pohybu omezena.
Lateroflexe je asymetricka, k levé strané se ukloni zhruba o 8 cm niZe neZ k pravé
strané. Rotace jsou také v asymetrii, na pravé strané je rotace omezena, na levou

stranu v normé.
VySetfeni chtize

Pacientka chodi s dopomoci, doprovodné osoby se drzi za jednu ruku. Chtize
je pomald o Sirsi bazi, bez souhybti hornich koncetin Pfi chiizi vyta¢i LDK
do zevni rotace v kycelnim kloubu. Trup je pfi chtizi nestabilni, koléba se vzdy
na stranu stojné dolni koncetiny. Chodidlo neni odvijeno pres patu. Chtize je
nepravidelného rytmu, kroky jsou nestejné dlouhé. Délka kroku je pokazdé

rizna na obou stranach.
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Stoj na dvou vahach

Pfi testovani stoje na dvou naslapnych vahach bylo zjisténo, Ze je vyssi zatizeni
na pravé dolni koncetiné. Vlevo bylo zatiZeni 13 kg a vpravo 23 kg. Stranové
zatiZzeni je rozdilné o necelych 28 % hmotnosti pacientky, tolerovany rozdil
je 10 %. Tyto udaje jsou ale lehce nepresné vlivem nestabilniho stoje pacientky

na vahach.

5.4.6 Zavér vstupniho vysSetfeni

Zavérem, pacientka je nestabilni ve stoji, je chodici, ale stereotyp chiize je
nespravny. Pri statickém stoji dolni koncetiny nejsou v idedlnim postaveni,
zatiZena je nejvice vnitfni strana chodidla. Panev je v seSikmeni, leva strana
postavena vysSe. Dale jsou thorakobrachidlni trojihelniky v asymetrii s kozni
vraskou vpase na levé strané. Skoliotickd kfivka je kompenzovana
a pti pfredklonu pfetrvavd gibbus vpravo. Ramenni klouby jsou v elevaci
a protrakci. Postaveni hlavy je trvale v iklonu klevé strané a mirné rotaci

vpravo.

Pri vySetfeni distanci patefe byly naméfeny hodnoty odliSné od normy.
Méfeni délek DKK nam ukazalo rozdilnosti ve funkéni délce méfené od SIAS
po malleolus medialis. Pfi vySetfeni rozsahiti patefe byly zfejmé asymetrie

v rozsahu pohybu do rotace a lateroflexe.

Pacientka asymetricky zatéZuje dolni koncetiny v rtiznych polohach. Ve stoji
na dvou vahach bylo naméfeno, Ze zatéZuje pravou dolni koncetinu az od 28 %
vice. V pozici vsedé sdolnimi koncetinami spusténymi zlehdtka bylo
palpovano, jakou mirou divka zatéZuje oba sedaci hrboly. Prava strana byla opét
vice zatéZovana i v pozici vsedé. To samé bylo zjisténo i v poloze na ¢étyfech,

kde byla zfejmad i vySsi mira opory na pravé dlani.
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5.5 Rehabilitacni plan

5.5.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V ramci kratkodobého rehabilitaéniho pldnu se zaméfime dle moZnosti
na napfimeni patefe a propojeni ventrodorzalni muskulatury. Zaméfime se
na upravu svalovych dysbalanci, ndcvik fyziologického dechového stereotypu
a zvyseni mobility hrudniku.

5.5.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim dlouhodobym rehabilitacnim cilem je zabranéni ¢i zpomaleni
progrese skoliozy. DalSim tkolem by bylo zaméfit se dle mozZnosti na zvysSeni
¢iudrzeni svalové sily, udrZzeni rozsahu pohybu v kloubech, zachovani

samostatné chtize, mobility a ndcvik sobéstacnosti.

5.6 Prubéh rehabilitace

Spolecné terapeutické jednotky obsahovaly vzdy stimulaci Vojtovou reflexni
lokomoci a dalsi ¢ast byla obménovana a zaméfovana na mobilitu hrudniku,
upravu svalovych dysbalanci, protaZeni fascii, ndcvik fyziologického dechového
stereotypu a aktivni cviceni v polohach dle vyvojové kineziologie.

Kazda terapeutickd jednotka trvala 45 minut.

Terapeuticka jednotka ¢. 1

Status praesens: Pacientka je klidna a v dobré naladé.
Cil terapie: Zhotoveni vstupniho kineziologického rozboru.
Pribéh: Probéhlo vypracovani vstupniho kineziologického rozboru.

Hodnoceni: Vysetfeni bylo casové ndrocné, ale za pomoci terapeutky

pacientky byly vysledky tispésné zaznamendny a pacientka spolupracovala.
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Terapeutickd jednotka ¢. 2

Status praesens: Pacientka pfichazi do terapie s matkou po predchozi

domluvé s terapeutkou z dtivodu kontroly cvikti z VRL pro domaci terapii.

Napln terapie: Stimulace VRL, ndcvik spravného sedu a ndcvik pozice

vysokého Sikmého sedu.

Prabéh: Terapie byla zahdjena nacvikem korigovaného sedu s opfenymi
chodidly o bosu, kdy bylo tkolem, aby se pacientka napfimila v hrudni patefi
a byla v sedu aktivni, pfipadné lépe rozlozila vdhu mezi oba dva sedaci hrboly,
jelikoZ vyrazné vice zatézuje pravou stranu. Pacientka vétsinu dne stravi pravé
vsedu na zidli nebo ve voziku, proto aktivni napfimeny sed nacvicujeme.
Sobéstacnost divky v aktivnim sedu usnadnuje matce obsluhu o dceru
V napfimeném sedu zaroven ocekdvame i zlepSeni v postaveni hlavy, coz vede

k pozitivhimu ovlivnéni pfijmu potravy, jeji zpracovani a polykani.

Nasledovala aktivace dle Vojty v pozici RO1 - reflexni otaéeni vleZe na zadech.
Nohy pacientky jsme podlozili valcem. Byla stimulovdna hrudni zéna s tlakem
sméfujicim diagondlné smérem k lopatce zahlavni strany. Druhd zéna byla
na linea nuchae zahlavni strany s odporem proti rotaci hlavy. Po chvili aktivace
se prodlouzil dech a doSlo k viditelné zméné v postaveni panve z anteverze

a seSikmeni do retroverze a symetrie.

Dalsi pozici byla RO2 — reflexni otaceni v pozici na boku. Stimulované zony
zde byly spina iliaca anterior superior s tlakem smérem dorzdlnim a medidlni

hrana lopatky smérem ventralnim.

S matkou pacientky jsme zopakovali provedeni pozice reflexniho plazeni,
kdy jsme pacientku nastavili do pozice, s patou zahlavni dolni koncetiny

pod sedacim hrbolem. Stimulovana byla patni zéna zdhlavni dolni koncetiny.

Poslednim prvkem terapie byl néacvik pozice vysokého Sikmého sedu

dle principti vyvojové kineziologie, s cilem aktivniho drZeni v této pozici
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a uvolnéni hrudni patere do rotace, ktera je u pacientky v této pozici omezena.

Cvicili jsme na obé strany.

Hodnoceni: Po terapii doslo k vyrazné zméné v napfimeni patefe, kdy bylo

pohledem zfejmé zmensSeni koZni vrasky v pase pacientky vlevo.

Terapeuticka jednotka ¢. 3

Status praesens: Pacientka prichazi po cviéeni v bazénu a na prvni pohled je

vice uvolnénd a celkové drZeni té€la se zda byt v mensi asymetrii, nez je obvyklé.

Napln terapie: Stimulace VRL, protaZeni Achillovych Slach, m. triceps surae

a m. biceps femoris, prace ve vysokém Sikmém sedu dle vyvojové kineziologie.

Priabéh: Zacatek terapie byl vénovan dolnim koncetindm. Protahovali jsme
v poloze vleze na zadech, protahovana DK byla extendovand, druha DK byla
flektovana s chodidlem na podloZce. Uchop byl veden pies patu, chodidlo
pacientky se opiralo o pfedlokti terapeuta a pomalym tahem byla noha vedena
do maximdlni dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Dulezitd zde byla fixace
hlezenniho kloubu v ose, jelikoz zejména na levé DK mél hlezenni kloub tendenci
se pri zvySeni dorzalni flexe dostavat do valgézniho postaveni. V protazeni svalu

byla snaha vydrzet alespori 30 vtefin po tfech opakovanich na kaZdou stranu.

Nasledovala aktivace VRL v pozici ROl s hrudni zénou a zénou na linea
nuchae, viz pfedchozi terapie. Dalsi pozici byla RO4. V této pozici je planovany
pohyb svrchni dolni koncetiny do nakroceni. Stimulované zdény v pozici
na pravém boku byly medialni hrana lopatky a spina iliaca anterior posterior.
Vlivem stimulace postupné dochdzelo ke stale vice viditelnému napiimeni
patefe, zejména v misté konkavity kfivky doSlo k vétsimu vyplnéni
thorakobrachidlniho prostoru. Dale v této pozici bylo mozné stimulovat i patni
zonu svrchni dolni koncetiny a odpovédi byla aktivni dorzalni flexe v hlezennim

kloubu. Na druhém boku byl jednim ze spoustovych bodti akromion s tmyslem
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vice zacilit na ramenni kloub svrchni horni koncetiny, jelikoz je v této strané

ve vyrazné&jsi protrakci.

Posledni pozici z VRL bylo reflexni plazeni s dolni koncetinou v zavésu.
Vychdzime z pozice reflexniho plazeni a Celistni dolni koncetinu nastavime tak,
aby volné visela z lehatka. Timto zptsobem dochazi k vyssimu tahu do opory
a propojeni Sikmého bfisSniho fetézce. Efektem terapie bylo viditelnd zména
v oblasti panve, kterd byla podsazena, dadle vymizeni bederni hyperlordézy,
vyplnéni konkavity, a dolni koncetina v zavésu se nékolikrat zaktivovala do faze

nakroceni.

Hodnoceni: Dnesni terapie byla velmi intenzivné vénovana Vojtové reflexni
lokomoci, kdy doslo knapfimeni patefe, aktivace mechanisma k opore
a vzpfimeni, aktivace bfiSniho svalstva a pfesunuti dechu do oblasti bficha.
Pacientka se zdroven v kazdé poloze velmi zklidnila a odchdzela z terapie

ve velmi dobrém rozpoloZeni.

Terapeuticka jednotka ¢. 4

Status praesens: Pacientka pfichazi do terapie v dobré naladé.

Napln terapie: Uvolnéni fascie hrudniku, udprava postaveni hlavy,

lokalizované dychani, napfimeni patefe pomoci VRL.

Pribéh: Terapie byla zapocata v poloze na zadech a prvnim prvkem terapie
byla prace s postavenim ramennich kloubd a uvolnéni hrudni fascie. To bylo
provedeno plosnym manudlnim tlakem na ramenni klouby tfemi sméry -
dorzalné do podlozky, kaudalné ve sméru paZzi pacientky a lateralné od osového
organu. Doslo ke kaudalizaci ramen, rozsifeni spojnice ramennich pletencii
a otevfeni hrudniku. Nésledovalo lokalizované dychéni s manualnim kontaktem
v oblasti dolnich Zeber, kde doslo k prodychani této oblasti. Lehkou trakci byla
pacientky hlava vyvedena z tklonu vlevo do neutralniho postaveni. Po chvili

pusobeni se zmirnil tiklon i rotace hlavy.
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Nasledovala stimulace VRL, kdy prvni pozici byla opét ROL. Objevilo se
hluboké bfisni dychani a pacientka se zklidnila. Poslednim prvkem terapie byla
modifikovana 1. pozice dle Vojty, kdy jsme pacientku do pozice pouze nastavili
s polstafem mezi stehny a bfichem. Cilem bylo v nestabilni pozici alespon chvili

vydrzet, aby doslo k vétsSimu napfimeni patere.
Hodnoceni: Cile ndplné terapie byly splnény.

Terapeuticka jednotka ¢. 5

Status praesens: Pacientka pfichazi do terapie v dobré naladé.

Napln terapie: Stimulace VRL pro napfimeni patefe, protaZeni hrudni fascie,

protazeni ischiokruralniho svalstva.

Pribéh: Cviceni bylo zapocato v pozici na zadech. Dnes se zdala byt pacientka
ve vétsi symetrii, hlava je v mensi rotaci nez obvykle, panev je vice symetricka.
Na zacdatku jsme opét uvolnili hrudni fascii (viz terapie ¢. 4) a protahli
m. pectoralis major bilateralné v pozici vleZe na zadech v 90° abdukci a zevni
rotaci v ramennim kloubu. Déle jsme upravili postaveni hlavy (viz terapie €. 4).
Pacientka byla klidnd a prohloubilo se dychani. Nasledovalo protaZeni
ischiokrurdlniho svalstva, kdy jsme v pozici vleZe na zddech pfi nataZeném
kolennim kloubu zvySovali flexi v kloubu kycelnim az do mista omezeni, kde

byla vydrz nékolik sekund, toto bylo opakovano 5x a provedeno na obou DKK.

Pri stimulaci dle VRL v poloze RO1 doslo jesté vétsimu prohloubeni dychani
a presunuti dechu do oblasti bficha. Déle jsme pacientku aktivovali v pozici RO2
vleZe na boku, stimulovanymi body byla na panvi spina iliaca anetior superior
a medidlni hrana lopatky svrchni horni koncetiny. Pfi aktivaci pozorujeme
pomalé napfimovani patefe. V této pozici dochdzi k aktivaci Sikmych bfisnich
fetézcli. Hluboké dychdni zaznamendvame i v konkdvnich prostorech

skoliotické kfivky.
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Hodnoceni: Po provedeni pozice RO2 vleZe na boku se pacientka z nenadani
vylekala hluku z venku, zacala hyperventilovat a chvili se ndm nedafilo

ji zklidnit. Poté jsme terapii z ¢asovych dtivod@t museli ukoncit.

Terapeuticka jednotka ¢. 6

Status praesens: Pacientka je dnes trochu neklidna.

Napln terapie: Protazeni hrudni fascie. VRL scilem napfimeni patefe.

Bridging. Nacvik vysokého Sikmého sedu.

Prabéh: V poloze na zadech byla protazena hrudni fascie a pektoralni svalstvo

(viz pfedchozi terapie). Nédsledovala tprava postaveni hlavy.

Stimulaci dle VRL jsme zapocali opét v pozici ROl vleZze na zadech.

Dalsi pozici byla RO2. Pacientka byla dnes v této pozici velmi neklidna.

Nasledovala aktivni slozka terapie, kdy jsme nacvicovali bridging a vysoky
sikmy sed. V pozici vleze na zddech méla pacientka za ukol zvedat panev
od podlozky. Fixovali jsme chodidla k podloZce. Tento cvik je pacientce zndmy
a dokaze jej vykonat na povel, dokonce dokazala udrzet symetrické postaveni
panve. Provedli jsme deset opakovani. Nasledoval nacvik vysokého Sikmého
sedu, kdy cilem bylo, aby v pozici pacientka dokdzala vyuzit horni koncetiny
pro oporu o dlané a aby doslo k napfimeni v patefi a k jeji rotaci. Pfi provedeni
na obé strany byl zfejmy stranovy rozdil. V pozici vsedé na pravém boku
pacientku limitovalo omezeni v rotaci hrudni patere, a tedy nedoslo k idedlnimu
napiimeni, zaroven se nedokdzala plné opfit o dlané a museli jsme tedy dlané
k podloZce fixovat manudlné. Bylo zfejmé, Ze je pozice pro pacientku
nekomfortni a nechce vni dlouho ziistavat. V pozici vsedé na levém boku,
se ale napfimit dokazala a dlané se lépe oprely, nebylo tfeba vyrazné fixovat

k podlozce. Z pozice neutikala a vydrzela v ni vyrazné déle.

Hodnoceni: Pacientka byla dnes neklidna pfi VRL, ale v aktivni ¢asti terapii

se ji velmi dobfe dafilo.
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Terapeutickd jednotka ¢. 7

Status praesens: Pacientka pfichazi do terapie v klidném rozpoloZeni.

Napln terapie: Centrace ramennich kloubt, VRL s cilem napfimeni patete,

prace v poloze na ctyfech a nacvik tureckého sedu.

Prabéh: V poloze vleZe na zddech jsme se zaméfili na centraci ramen vyuzitim
prvki konceptu dle Capové — Bazalni posturdlni programy. Horni kondetinu
jsme uvedli v ramennim kloubu do flexe 90°, abdukce 45° a lehké zevni rotace
tak, abychom mohli polozit hibet ruky na celo pacientky. Naslednym manudlnim
kontaktem na loketnim kloubu byl vyvijen aproximacni tlak do jamky ramenniho
kloubu. Vysledkem bylo sniZeni svalového napéti hornich vldken m. trapezius,

stabilizace lopatky a objevilo se hluboké bfisni dychani.

Nasledovala Vojtova reflexni lokomoce, zahdjena v pozici ROl vleze
na zadech. Efektem bylo prohloubené dychani a rozvijeni hrudniku. Nasledovala
pozice RO2 vleze a boku, kdy byly stimulovany zény na spina iliaca anterior
superior a na medidlni hrané lopatky svrchni horni koncetiny. Konkavita
se s kazdym dechem zacala vice vyplhovat a doslo k viditelné zméné
v napiimeni patefe. Posledni pozici bylo reflexni plazeni s modifikaci dolni
koncetiny v zavésu. Opét, jako pri terapeutické jednotce ¢. 3, doslo
k postupnému  vyrovnavani bederni hyperlordézy, preklopeni panve

z anteverze a napfimeni patefe.

Aby pacientka toto napfimeni patefe vyuzila v aktivnim cviku, dale jsme
pracovali v pozici na ¢tyfech, kdy jsme vyuzili prvky rytmické stabilizace.
Zezacatku pacientka zatéZovala opét vice pravou stranu, ale po chvili zatiZeni
dokazala lépe rozloZit do symetrie. Pro vyssi aktivitu, jsme poté vZdy odebrali

jednu dolni koncetinu z opory.

Poslednim cvikem byl turecky sed s oporou o horni koncetiny. Cilem bylo,

aby se pacientka v této pozici napfimila v patefi a symetricky se opfela o horni
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koncetiny. V pozici se u pacientky projevila ve vstupnim vysetfeni jizZ zminéna
rotace hrudniku, manualnim kontaktem na dolnich Zebrech jsme se v pozici tedy

snazili o korekci.

Hodnoceni: Terapeutickou jednotku hodnotim pozitivné, v pozicich VRL
jsme u pacientky vidéli napfimeni pdatefe a v aktivnich cvicich se pacientka

spravné zapojila.

Terapeuticka jednotka ¢. 8

Status praesens: Pacientka prichdzi po cviéeni vbazénu v klidném

rozpolozeni.

Napln terapie: Protazeni Achillovy Slachy, ischiokruralnich svalti, stimulace

dle VRL, prace na valci.

Pribéh: Svaly dolnich koncetin, zejména m. triceps surae, dale m. biceps
femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus, byly pasivné protazeny
v pozici vleze na zadech (provedeni viz terapie ¢. 3). Nasledovala aktivace
v pozicich VRL, prvni pozici byla opét ROl Nasledovala pozice reflexniho
plazeni s dolni koncetinou v zavésu. Spoustové zony v této pozici byly linea
nucha a na panvi na celistni strané spina iliaca anterior superior. Efektem této
pozice bylo centrace ramennich kloubti, opora o predlokti, pacientka
se napfimila v bederni patefi a vyhladila se bederni hyperlorddza, doslo

k uvolnéni hypertonickych svald v okoli kréni patefe.

Novym prvkem v terapii byla prace na valci, kdy byla pacientka posazena
na valec obkro¢mo. Vdlec byl rozpohybovan Ilaterolaterdlné, doslo
tak k vyvedeni z rovnovadhy a pacientka musela aktivitou trupu rovnovahu

udrzet.

Hodnoceni: Pacientka se dnes pfi reflexnim plazeni vylekala a rozbrecela se,

jelikoZ jsme pracovali na strané, kde ma vyrazny tklon hlavy a nejspiSe doslo
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k bolesti v této oblasti. Pfesli jsme tedy na valec, ktery pacientku uklidnil

a zaroven na ném dokdzala zaktivovat trup a bfisni svalstvo.

Terapeuticka jednotka ¢. 9

Status praesens: Pacientka pfichazi po predchozi logopedii dobfe naladéna.

Napln terapie: Uvolnéni fascii hrudniku, protazeni hornich snopct
m. trapezius, stimulace dle VRL, aktivni cvideni v pozicich dle vyvojové

kineziologie.

Prabéh: Terapie byla zapocata vleZe na zadech, byla protazena hrudni fascie
stejnym zptisobem jako v terapii ¢. 4 a dale horni snopce m. trapezius pasivnim
uklonem hlavy. Poté pro udrzeni kloubniho rozsahu kycelnich kloubti byly

provedeny pasivni pohyby ve vSech smérech.

Nasledovala aktivace dle VRL. Pacientku zména cviceni rozrusila a nebylo
jednoduché ji udrzet v pozici. Zvladli jsme pouze pozici ROl kdy byla
stimulovana hrudni zéna a akromion zdhlavni strany. I pfes pacientky neklid

se nakonec podafilo navodit hluboké btisni dychani.

Aktivni ¢ast terapie zahrnovala cvic¢eni v pozici na bfise s oporou na predlokti
scilem napfimeni kréni patefe a centrace ramennich kloubti. Jedna se
o tzv. pozici 3. mésice pronacni dle principli vyvojové kineziologie. Pacientka
méla za tikol opfit se o lokty, celé predlokti a dlari a na panvi oboustranné o spina
iliaca anterior superior. Hlavu méla zvednout od podloZzky v protazeni kréni
patete, tedy bez zaklonu, tklonu ¢i rotace. V této pozici méla vzdy nékolik vtefin
vydrzet. Nasledovala poloha na ¢tyfech. Pacientka ze zacatku vyrazné zatéZovala
pravou stranu téla. Manudlnim kontaktem z rliznych stran byla pacientka
vyvadéna z rovnovahy a asymetrické zatiZeni v opofe se po chvili zménilo a stalo
se symetric¢téjsSim. Nasledné jsme pacientce odebirali z opory vzdy jednu dolni

koncetinu s cilem ztstat v pozici aktivni a udrzet rovnovahu.
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Hodnoceni: Pacientka byla dnes na terapii ze zacatku neklidna, ale v aktivni

casti terapie se ji cviceni dafilo a zadané cile splnila.

Terapeuticka jednotka ¢. 10

Status praesens: Pacientka je dnes klidna.

Napln terapie: VRL s cilem napfimeni patete, lokalizované dychdni, bridging,

a protazeni svalti dolnich koncetin, zejména m. triceps surae.

Prabéh: Terapii jsme zahdjili lokalizovanym dychdnim, kdy byl navadén dech
pacientky do urc¢itych oblasti hrudniku pfiloZenim rukou. Nasledovalo protazeni
svalti dolnich koncetin, zejména jsme se zaméfili na protazeni m. gastrocnemius

a Achillovy Slachy.

Nasledovala stimulace VRL nejdfive v pozici ROl vleZe na zadech a poté
v pozici RO2 vleze na boku. Efektem stimulace bylo viditelné prohloubené bfisni
dychdni, vyssi mira vyplnéni konkdvnich prostor, symetrictéjsi postaveni panve
a doslo k vy$§imu napfimeni patere.

V aktivni sloZce terapie jsme provedli pacientce dobfe znamy cvik — bridging
(viz terapie €. 6).

Hodnoceni: Cile terapie byly splnény, pacientka hezky pracovala.

Terapeuticka jednotka ¢. 11

Status praesens: Pacientka se zda byt pred terapii v dobré naladé.

Napln terapie: Stimulace dle VRL, protazeni hrudni fascie,
m. pectoralis major, centrace ramennich kloubi, prace ve vysokém Sikmém sedu

dle prvka vyvojové kineziologie.

Pribéh: V pozici vleZe na zaddech jsme se, dle jiz zminénych postupti snazili
o uvolnéni hrudni fascie, protazeni m. pectoralis major a dle prvkt konceptu

dle Capové jsme provedli centraci ramennich kloubt.
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Nasledovala aktivace v polohach VRL, prvni polohou byla ROl Doslo
k prohloubeni dychadni a upravé postaveni panve z anteverze do nulového
postaveni. Déle byla provedena pozice reflexni plazeni, kdy byla pata zahlavni
strany uvedena do pozice v ose sedaciho hrbolu a byla stimulovana patni zona
a medialni epikondyl humeru celistni strany. Efektem bylo vyhlazeni bederni
hyperlordézy, centrace ramenniho kloubu vopofe a doslo kvyssi mife
napiimeni patete.

Déle jsme pracovali v pozici vysokého Sikmého sedu. Cilem bylo,
aby se pacientka zvladdla opfit o dlané hornich koncetin a ztstala v pozici

napiimena a stabilni.

Hodnoceni: Efektem terapie bylo zmirnéni protrakce ramen, pfi kontrole
postury pozorujeme i vy$si napiimeni v oblasti patefe. Terapii hodnotim
pozitivné.

Terapeuticka jednotka ¢. 12

Status praesens: Pacientka se dnes pfivezena na mechanickém voziku a zda

se byt v klidném rozpoloZeni.
Napln terapie: Zhotoveni vystupniho kineziologického rozboru.

Priibéh: Dle pfedem pfipraveného planu bylo provedeno vystupni vySetieni.

Byla vySetfena veSkera antropometrie a dynamické testy.

Hodnoceni: Vysetieni bylo ¢asové ndro¢néjsi nez bézna terapeuticka jednotka,

ale vysledky byly tispéSné zaznamendny.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 19.4.2023

6.1.1 Aspekce

VySetfenti statického stoje probéhlo stejnym zptlisobem jako vstupni vySetfeni,
tedy zepredu, zboku a zezadu. Postura se zda byt bez vyraznych zmén. Malou
zménu lze pozorovat v postaveni lopatek, zmirnila se abdukce pravé lopatky

a vzajemné postaveni obou lopatek je symetrictéjsi.
VysSetfeni stoje pomoci olovnice

Nejsou pozorovany zmény ve smyslu prohloubeni skoliézy. Opét byla ve vysi
pasu zméfena vzdalenost od vrcholu skoliotické kfivky k olovnici, ktera ztstala

beze zmény, tj. 4 cm.

6.1.2 Kompenzacni pomiicky a ortézy

Do cviéebni jednotky vénované vystupnimu vysetteni pacientka pfisla v jiz
upravené trupové ortéze. Axilarni pelota je nyni o nékolik cm vySe, a tedy
zajistuje lepsi kompenzaci skoliotické kfivky, nez tomu bylo doposud. (Obrazek

¢. 11, 12 — viz pftiloha)

6.1.3 Antropometrie

Télesna vyska: 141 cm

Télesna hmotnost: 40,5 kg

Obvody a délky koncetin (viz pfiloha)
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6.1.4 Vysetieni pohyblivosti patefe

Tabulka 3 Vystupni vysetieni - vzddlenosti patere

méfena vzdalenost norma namérené hodnoty
Thomayerova zkouska 0 cm 20 cm
Schoberova vzdalenost 7,5 cm 7 cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 6 cm
Forestierova fleche 0 cm 2 cm
Cepojova vzdalenost 3 cm nelze vysSetfit
Ottova inklina¢ni vzdalenost 3,5 cm 4 cm
Ottova reklinac¢ni vzdalenost 2,5 cm 2 cm

Tabulka 4 Vystupni vysetieni - Index sagitalni pohyblivosti hrudni padtere

index sagitalni pohyblivost hrudni patere (cm)

soucet hodnot Ottovy inklinac¢ni a reklinacni vzdalenosti 2

6.1.5 Vysetieni mékkych tkani palpaci

Je palpovano zvySené napéti stejnych svalfi, jako pfi vstupnim vysSetfeni.
Zejména m. triceps surae je ve vyrazném svalovém napéti. Naopak v napéti
m. pectoralis major a hornich snopcti m. trapzius jevi znamky zlepSeni se smyslu

mirného sniZeni hypertonu.

6.1.6 Dynamicka vySetfeni

Pii vySetfeni dechového stereotypu, Adamsové testu, vySetfeni rozsahii

patefe a chiize nebyly zaznamenany Zadné zmény.
Stoj na dvou vahach

Pfi stoji na dvou vahdch byla leva dolni koncetina zatiZena vahou cca 15 kg.
PDK byla zatiZena vahou cca 25 kg. Opét vlivem nestabilniho stoje jsou vysledky
zkresleny, ale je zfejmd pretrvavajici stranova nevyvazenost zatiZeni dolnich

koncetin.
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6.1.7 Zavér vstupniho vysetfeni

Po Sesti mésicich spole¢né prace pacientka nejevi mnoho vyraznych zmeén
postury. Byla provedena vSechna vySetfeni, jako pfi vstupnim kineziologickém
vySetfeni. Zmény se uddly v télesné vysSce, pacientka vyrostla o 3 cm a na télesné
vaze ptibrala 3,5 kg. Antropometrické vySetfeni ukdzalo pretrvavajici rozdil 2 cm
ve funkéni délce méfené od SIAS po malleolus medialis. Zmény nejsou

pozorovany ve vysetteni distanci patefe ani v dynamickych testech.

Staticky stoj vySetfen aspekci je beze zmén. Pacientka nevykazuje projevy
progrese skoliézy. Lze pozorovat mirny rozdil v postaveni lopatek, které jsou
postaveny symetrictéji a jsou lépe fixovany k hrudniku. Vysetfeny byly mékké
tkané palpacné, svaly dolnich koncetin jsou v hypertonu. Mirné sniZeni
hypertonu bylo zaznamenano v hornich snopcich m. trapezius a v m. pectoralis
major. Zatizeni dolnich koncetin je asymetrické, ve stoji, v sedé i v poloze na
¢tyfech pacientka nadale vice zatéZuje vice pravou stranu téla. Chtize je beze

zmén.

6.1.8 Vysledky z aplikace SCODIAC

Pro objektivni zhodnoceni efektu terapie byla vyuZzila mobilni aplikace
SCODIAC vyvinuta spole¢nosti Cerny. Hodnocen byl index zadni trupové
symetrie neboli POTSI (Posterior Trunk Symmetry Index), ktery je definovan
jako soucet Sesti indexti. Aby byla ziskdna vysledna hodnota, je nutné si oznacit
tyto anatomické body: processus spinosus C7, zahyby levé a pravé axily, leva
a prava nejhlubsi linie pasu, levy a pravy akromion a zacatek glutedlni Stérbiny.
Tti indexy asymetrie ve frontalni roviné (C7, axilarni zdhyby a linie pasu) jsou
poté secteny s tfemi indexy rozdilnosti vyskovych rozméra ve frontalni roviné
(arovenn akromiond, axil a linie pasu) dle nize uvedeného vzorce (31).
Aplikace vypocita index automaticky. PfiloZené ilustrace vychdzi z bodti, které

byly oznaceny v aplikaci SCODIAC na fotografiich pacientky ze vstupniho
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a vystupniho vySetfeni. Fotografie zde po domluvé s matkou pacientky nebudou

uvedeny.

POTSI = (FAI-C7 + FAI-A + FAI-T) + (HDI-S + HDI-A + HDI-T)

1
J 2 |
| |
7 3
ATSI/POTSI = 58,7

Obridzek 1 POTSI INDEX - vstupni vysetfeni (zdroj vlastni)

6 4 ATSI/POTSI = 59,8
1

|o
|

Obrazek 2 POTSI INDEX - vystupni vysetieni (zdroj vlastni)
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Jednotlivé ¢ervené body na ilustraci oznacuji tyto anatomické body:

e 1- processus spinosus C7

e 2 -—pravy akromion

e 3 - pravy zdhyb axily

e 4 —prava nejhlubsi linie pasu
e 5 - zacatek intergluetalni ryhy
e 6 —leva nejhlubsi linie pasu

e 7-levy zadhyb axily

e 8 -levy akromion

6.2 Efekt terapie

Kratkodoby efekt terapie byl posuzovan aspekci v pozici vsedé s opfenymi
chodidly o podlozku vzdy pfed a po terapeutické jednotce. Pacientka se
po terapiich jevila vice napfimena, hyperkyfdza hrudni patefe se lehce vyrovnala

a kozni vrasa v levém boku se mirné vyhladila.

Spole¢nou terapii bylo dosaZeno stavu, kdy pacientka nevykazuje zndmky
progrese skoliozy za poslednich Sest mésicti spoluprace. To ukazuje i vysledny
index zadni trupové symetrie (POTSI), ktery zistava témér beze zmény.
Pro rekapitulaci, rehabilitacni plan divky po dobu Sesti mésicti zahrnoval
fyzioterapie 3x tydné, 1x denné stimulaci VRL doma, korzetoterapii a jako
doplnék cviceni v bazéné. Stav se zda byt nyni stabilizovany, coZ povazuji
za uspéch. Dadle hodnotim pozitivné nové tupravy korzetu, které nyni zajistuji

lepsi kompenzaci skoliotické kfivky.
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7 DISKUZE

Predmétem bakalarské prace byl Rettiv syndrom, neurologické onemocnéni
vazané na X chromozom, které se vyskytuje vyhradné u Zenského pohlavi.
Je tieba si uvédomit individualitu kazdé z pacientek. Vyvoj onemocnéni se
u kazdé pacientky lisi. OdliSnosti se mohou projevovat napf. obdobim, kdy
nastupuji prvni pfiznaky, déle je individudlni manifestace pfiznakti a délka
jednotlivych stadii. Atypické formy maji také sva specifika, jak jiz bylo popsano.
Dale je vyvoj pacientky ovlivnén i véasnou diagnostikou a véasnym zahdjenim

lé¢by a rehabilitace.

Jak jiz bylo zminéno, 1écba pfimo neurologického onemocnéni RTT neexistuje.
Lécbou RTT tedy rozumime lécbu symptomatickou. I pres to je ale dilezité vcas
tuto 1éc¢bu zahajit. Divky profituji z rehabilitace v kazdém obdobi onemocnéni,
at uz jde o prvni az druhé stddium v détském véku, kde je snaha posunout divky
ve vyvoji co mozna nejdile, nebo o pozdéjsi stadia, vétSinou ve véku
adolescentnim ¢i dospélém, kde je nutné se zaméfit jiz na jednotlivé zmény
pohybového aparatu, napt. skoliéza, deformace koncetin, omezeny rozsah
pohybu v kloubech atp. Zde se zaroven dostavame do problematiky rehabilitace

v pediatrii, kterd ma sva specifika a je odli$na od rehabilitace dospélych pacientt.

Rehabilitace ditéte by méla byt komplexni a méla by byt zajiSténa v ramci
interdisciplinarniho tymu. Jednd o tym sloZeny z doktort, fyzioterapeutq,
ergoterapeut(i, logoped®i, protetikGi atd. Cely tym spojuje spolecny cil,

tedy komplexni péce o détského pacienta.

Kli¢ovou osobou v rehabilitaci ditéte je rodi¢. Rodic, ¢i zakonny zastupce hraje
vyznamnou roli jiz pfiodebirdni anamnézy, kterd je odebirdna nepfimo.
Zejména rodice, ktefi pecuji o dité s postiZzenim, jsou v rdmci l1écby a rehabilitace
velmi dtleziti a jejich zapojeni do rehabilita¢niho procesu je zcela stéZejni pro
zajisténi kontinuity rehabilitaéni péce. Ve vétsiné piipadt péce o dité

s postizenim vyZzaduje terapie i v domdcim prostfedi. Piikladem domaciho
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cviceni je mimo jiné metoda Vojtovy reflexni lokomoce, kterd byla v této praci
vyuzita. Aby byla lécba efektivni, musi byt splnéna spravna davka, frekvence
a obsah rehabilitace. Doméaci program muze byt u nékterych pacienti velmi
intenzivni. Zodpovédnost nad domdacim programem a vysledkem lécby prebira
prave rodi¢. Doporucend davka novorozence do 4 tydnti je 2-3 minuty stimulace
4x denné. U déti starSich 1 roku az po dospélé jedince je doporucovana davka 20-
30 minut 2-3x denné€, dle stavu pacienta (27). Avsak ze studie Michaela Wilhelma
Junga a kolektivu z roku 2016 vyplyva, Ze terapie miize byt ti¢innd i pfi mensich
nez pii pravé predepsanych davkach, konkrétné toto bylo testovano na dvou
skupindch novorozencti s posturdlni asymetrii. Cilem studie bylo porovndni
efektu terapie Vojtovy metody oproti terapii Bobath konceptem. Skupiné
terapované Vojtovou metodou byl navrhnut doméci program stimulace 4x denné
po péti minutdch, celkové 20 minut denné. V priméru rodice devatendcti
novorozenct zvladli stimulaci pouze 2x denné, celkova doba stimulace byla
10,5 minuty denné. Vysledky studie ale ukazaly zmirnéni asymetrie u testované

skupiny, dokonce s vyssi uspésnosti ve prospéch Vojtovy metody (32).

Terapie s détskym pacientem by méla probihat v klidném prostfedi
a v pfijemné atmosféte. Terapeut by mél dokazat reagovat na emoce a naladu
ditéte a usmérnovat ho v terapii, aby bylo dosaZeno pozadovaného vysledku.
V rehabilitaci pediatrickych pacienti se miizeme setkat s détmi rizného vékuy,
ktefi nekomunikuji verbalné z rtiznych davodt, jako bylo i vtomto pfipadé.
U téchto déti obzvlasté sledujeme reakce na ndmi poskytovanou terapii

a dle téchto reakci terapii fidime a usmérfiujeme.

Je tfeba myslet i na to, Ze dité s postizenim travi velkou ¢ast svého casu
ve zdravotnickych zafizenich, a to jiZ od narozeni. Tato zafizeni mohou byt
pro dité zdrojem traumatickych zazitk, které vedou k nedtivéfe nebo tizkostem
v blizkosti zdravotnikti, které pozna dle bilého odévu. V rdmci praxe jsem

se setkala s détskymi pracovisti, kde pracovnici nechodi obleceni

66



ve zdravotnickém bilém odévu, ale nosi obleceni barevné. Studie Hamidreza
Roohafza z roku 2009 sledovala miru tzkosti na dvou skupindch détskych
pacientti v nemocni¢nim zafizeni, kdy jedna skupina byla vystavena kontaktu
zdravotnich sester v bilém zdravotnickém obleceni a druhd skupina se setkala se
sestrami v barevném obleceni. Prvni skupina pacienti vykazovala
po zhodnoceni vys$si miru tzkosti nez skupina druhd. Ze studie vyplyva,
Ze barevné obleceni pediatrickych zdravotnikt snizuje miru tzkosti pacientti
a pomaha zdravotnikiim navazat s pacienty kontakt a tim zlepsit i kvalitu
poskytované péce (33). Jednd se o maly detail, ktery ma ale velky vliv

na spolupraci s détskym pacientem.

Bakalafska prace byla zpracovana jako kazuistika jedendctileté pacientky.
Rehabilitacni plan byl sestaven na zakladé individualnich potfeb a hlavniho
problému, coz byla v tomto pfipadé progresivni skoliéza. V obdobi prelomu
roku 2020-2021 u pacientky nastalo obdobi progrese skolidzy. Zména se udala
v horizontu 8 mésicti a doslo ze zhorSeni ze 13 stupnti na 18 stupiiti dle Cobba.
V tomto obdobi divka nosila oblecek lycra a byl ji upraven vozik s podporou
patefe. V listopadu roku 2021 divka zacala nosit trupovou ortézu. Nasledné
béhem jednoho roku (obdobi pfelomu roku 2021-2022) pacientka vyrostla
téméf 010 cm, proto stav naddle progredoval az do aktudlniho stavu,
tedy 44 stupnitt dle Cobba. Strupovou ortézou je kfivka kompenzovana

na 31 stupniti.

Spolenym cilem bylo, aby se skolioticka kfivka nadéle neprohlubovala.
K dosaZeni cile byly vyuZity jiz popsané ndstroje — korzetoterapie v kombinaci
s fyzioterapii. Ve fyzioterapii jsme se snaZili o napiimeni patefe a podporu
mobility hrudniku. O napiimeni patefe jsme usilovali vyuzitim Vojtovy reflexni
lokomoce a nasledné, abychom toto napfimeni vyuZili v aktivité, cvicili jsme
v polohdch dle principti vyvojové kineziologie. Vojtova reflexni lokomoce byla

zvolena jako primdrni metoda v terapii, a to z toho dtivodu, Ze na ni pacientka
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dobfe reaguje. Dokazali jsme se dostat k hlubokym svaliim patefe, pfimo pfi
terapii jsme pozorovali zmény ve skoliotické kfivce ve smyslu vyssi miry
napfimeni a zdroven jsme dokdzali zapojit svaly v komplexnich fetézcich. Velkou
vyhodou zde byla aktivni spoluprdce ze strany maminky pacientky, kterd byla
o metodé VRL edukovdana a dceru stimulovala kazdy den 1x denné v domacim

prostfedi a tim divce zabezpecila kontinuitu rehabilitace.

Spolecné terapie byly ovliviiovany mnoha faktory. Jednim z faktori byly
¢asové moznosti. Cvifebni jednotka trvala 45 minut. Pacientku bylo nutné
po prichodu do terapie svléci do spodniho pradla, odejmout korzet a ortézy
dolnich koncetin. Cely tento proces zabral zhruba 5 minut, oblékdni zabralo
stejny Cas. Na terapii tedy zbylo pouhych 35 minut. Snazili jsme se uspofit
co nejvice casu, napf. jsme na nékterych terapiich divku nezouvali z ortéz
dolnich koncetin, jelikoz manipulace s ortézami zabrala c¢asu nejvice.
Zaroven nas to ale limitovalo v urcitych prvcich terapie, konkrétné v reflexnim
plazeni dle VRL nebylo mozné stimulovat patni zénu. Casové moznosti u divky
vnimam jako nejvétsi limitaci. Nékteré terapie byly zkraceny i riznymi jinymi
vlivy, napf. pozdnim prichodem divky zbazénu a museli jsme tedy terapii
modifikovat a vénovat se hlavné VRL, poté ale nezbylo tolik ¢asu na aktivni

cviceni nebo na praci na svalovych dysbalancich.

Dalsi faktor, ktery ovliviioval kvalitu terapii byly obcasné vykyvy nalady
pacientky a jeji celkovy neklid. V pozicich VRL jsme museli fixovat horni, nékdy
i dolni koncetiny, jelikoZ s nimi stereotypné pohybovala. Ve spole¢nych terapiich
se pacientka obcas vylekala a zacala hyperventilovat, museli jsme ji tedy uklidnit,
abychom mohli v terapii pokracovat. Konkrétné pii terapii ¢. 5 se nam pacientku
zklidnit nepodafilo a museli jsme terapii ukoncit. Tyto stavy k Rettovu
syndromu patfi, jak jiz bylo zminéno a je tfeba poukdzat na to, Ze mohou takto
ovlivnit terapie. Celkovy neklid a vykyvy ndlad ovliviiuji pacientky s RTT i jejich

oSetiujici osoby v kazdodennim Zivoté a prace s nimi neni vzdy jednoducha.
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Hipoterapie je kapitola, kterou je tfeba zminit. Pacientka se zucastnovala
hipoterapie v rliznych intervalech jiZ od 18. mésice Zivota. Pacientce dfive, dle
vypovédi matky, hipoterapie velmi pomdhala. Dokazala se na koni napfimit,
aktivovala bfiSni svalstvo a uklidnila se i psychiky. Posledni dobou ale maminka
uvadi, Ze k tomuto pozitivnimu efektu jiZ na posledni terapii nedoslo, pacientka
se na koni nedokazala uvolnit, tahala koné za hfivu atd. Pfi hipoterapii bychom
se méli fidit tim, zda opravdu dochdzi k efektu, ktery pozadujeme. Posouzeni,
zda je pacient vhodny pro hipoterapii a zda ma lécba pozitivni vliv na stav
pacienta, je v kompetenci fyzioterapeuta ¢i ergoterapeuta se specializaénim
kurzem hipoterapie. Pokud se divka na nasledujici hipoterapii, kterou ma
naplanovanou na léto, nebude jiz schopna pfi terapii v patefi napfimit a aktivné
zaujmout pozici na koni, da se predpokladat, Ze jiz neni vhodnym kandidatem

pro tuto lécbu a bude se muset pfesunout k jinym doplitkovym terapiim.

Dalsi kapitolou, kterou je tfeba zminit jsou kompenzaéni pomtcky a ortézy.
Pacientka m3, jak jizZ bylo zminéno, mechanicky invalidni vozik, trupovou ortézu
a ortézy na dolni koncetiny. Posledni dvé polozky jsou vyrobeny firmou Pohlig,
coz je firma sidlici ve Vidni. Pacienti musi na specializovana vySetfeni do firmy
dojizdét, coz je pro pacienty a jejich rodiny zatézi, jelikoZ pomucky je tfeba
pravidelné kontrolovat a upravovat. Pracovnici firmy Pohlig v urcitych
intervalech dojizdi do Ceské republiky a zajistuji kontroly pifmo v centru
ARPIDA. Jedné z téchto vyjimecénych kontrol jsem se u své pacientky zucastnila
v tnoru roku 2023. Bylo zjiSténo, Ze divka z korzetu vyrostla a je tedy tfeba
provést upravy. Cilem bylo axilarni pelotu trupové ortézy, aby doslo k vyssi mife
pozadovanému efektu, coz je takzvany bending (korzet s principem ohnuti).
Na posledni terapeutickou jednotku, ktera byla vénovdna vystupnimu
kineziologickému rozboru, divka dorazila v jiz upravené trupové ortéze a na
prvni pohled bylo zfejmé, Ze ortéza vyrazné lépe podporuje korekci skoliotické

kiivky.
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V idealnim pfipadé bychom ve vysledcich prace radi zaznamenali upravu
skoliotické kfivky, ale setkdvame se zde s neuromuskularni skoliézou. Tyto typy
skolioz vznikaji na podkladé poskozeni horniho nebo dolniho motorického
neuronu ¢i na primarné myogennim neboli svalovém podkladé. Jedna
se o terapeuticky komplikovanéjsi problém, nez napft. skolidzy idiopatické.

Je zde riziko, Ze skoliéza bude progredovat i po dokonceni kostniho rustu (34).

Vysledky prace ukazuji, Ze u pacientky nedoslo k vyraznym zméndm
pohybového aparatu. Za Sest mésicli spolecné prace je skolioticka kfivka stdle
stejnd a nevykazuje znamky progrese a prohlubovani. Toto povazuji za uspéch,
jelikoZ naSim cilem bylo, aby nedoslo ke zhorSeni a abychom zpomalili progresi
skoliozy, coz bylo splnéno. Divka ma dle vysledkt stale skoliotickou kfivku 44

stupnti dle Cobba.

Aktualni stav je ale vazny a dle literatury by byl indikovan k operacnimu
feSeni. Pacientce je teprve 11 let, doposud se nedostavila menarché a kostni rtst
doposud nebyl dokonéen. S rozhodnutim o operacni 1écbé se tedy zatim ceka
anevi se kdy, nebo zda pacientka operacni lécbu podstoupi. Jedna se o velmi
zavaznou operaci a rozhodnuti stoji na lékafich a rodiné pacientky. Je tfeba mit
na paméti, Ze dalsi progrese skoliotické kiivky s sebou nese vyznamna rizika,
ktera jiz byla v praci popsana. Nyni je divka lé¢ena konzervativné, a to kombinaci
korzetoterapie a fyzioterapie. Jako doplné€k téchto metod bych dle informaci,
které byly za dobu spoluprace ziskdny, pacientce doporucila, aby se nadale
vénovala cviceni v bazéné. Zaznamenala jsem velky rozdil v symetrii postury
ale i v psychickém naladéni v terapeutickych jednotkach, do kterych pacientka
prisla pravé po cviceni v bazéné. Divka byla vice uvolnénd, hrudni patef byla
méné rigidni a zmirnil se i celkovy neklid. To ndm v terapii dovolilo vénovat

se prvkiim z VRL intenzivnéji.

Jak jiz bylo zminéno, rodi¢ je klicovou soucésti 1écby a rehabilitace ditéte

s postizenim. Chtéla bych timto vyzdvihnout uc¢ast maminky pacientky
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na rehabilitaci a oSetfovani. S fyzioterapeuty = vyborné spolupracuje
a v pravidelnych intervalech do terapie pfichazi, aby se ucila prvky domaciho

cvicebniho programu.
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8 ZAVER

Cilem bakalarské prace bylo podat uceleny prehled o neurologickém
onemocnéni Rettiv syndrom a prfedstavit moznosti 1écby a rehabilitace.
Daéle bylo cilem zpracovat kazuistiku jedendctileté pacientky, ktera se potyka
s RTT a s progresivni neuromuskuldrni skoliozou. Cilem bylo zdokumentovat
prubéh rehabilitace v horizontu Sesti mésict a popsat jeji rehabilitac¢ni program,
ktery se zamétoval hlavné na zpomaleni progrese skolidzy a zaroven zhodnotit

zvolenou terapii.

Na zdkladné vstupniho a vystupni vySetfeni byl vypracovan kratkodoby
a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Nasledné porovnanim vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru a stanovenim POTSI indexu byl zhodnocen efekt
terapie. Bylo zjisténo, ze skoliéza pacientky po Sesti mésicich spole¢né prace
nejevi zndmky progrese. Rehabilitace, kterd byla u této konkrétni pacientky
nastavena se jevi jako efektivni a méla by nadale pokracovat stejnym zptisobem.
Pro zpomaleni dalSi mozné progrese je ale nutné pokracovat ve stejné intenzité

rehabilitace, kterd byla v praci popsana.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

3D

AP

DK

DKK

dx

EEG

EKG

EPI

GIT

HK

HKK

KAFO

L5

lat.

LDK

Ls

MeCP2

trojdimenziondlni
predozadni

sedmy krcni obratel
centralni nervovy systém
Celistni dolni koncetina
Celistni horni koncetina
dolni koncetina

dolni koncetiny

dexter
elektroencefalografie
elektrokardiografie
epilepsie
gastrointestindlIni trakt
horni koncetina

horni koncetiny

Knee Ankle Foot Orthosis
paty bederni obratel
lateralis

leva dolni koncetina
lumbosakralni
musculus

Methyl-CpG-vazebny protein 2
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PDK
PH
POTSI
Pp-
RHB
RO1
RO2
RO4
RTG
RTT
SIAS
styl.
Th
Thp

VRL

processus
prava dolni koncetina

porodni hmotnost

Posterior Trunk Symmetry Index (index zadni trupové symetrie)

processi

rehabilitace

reflexni otaceni 1. faze
reflexni otaceni 2. faze
reflexni otaceni 4. faze
rentgen

Retttiv syndrom

spina iliaca anterior posterior
styloideus

hrudni

hrudni pater

Vojtova reflexni lokomoce

74



10 SEZNAM POUZITE LITERATURY

1. ZAHORKOVA, D. a MARTASEK, P. Cesk4 a slovenska neurologie a
neurochirurgie. Rettiiv syndrom. [Online] 2009. [Citace: 25. 10 2022.] Dostupné z:

https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2009-6-1/rettuv-

syndrom-33237. ISSN 1210-7859.

2. ZUMROVA, A. a KOHOUTKOVA, L. Rettiv syndrom. Rett-community.
Rettiiv syndrom. Vzicné onemocnéni, na které je tfeba myslet! [Online] 2014. [Citace:
26. 10 2022.] Dostupné z: http://www.rett-
cz.com/res/archive/007/000849.pdf?seek=1444239961.

3. LOTAN, M. a HANKS, S. The Scientific World JOURNAL. Physical Therapy
Intervention for Individuals with Rett Syndrome. [Online] 2006. [Citace: 4. 11 2022.]
Dostupné z: doi:10.1100/tsw.2006.187. ISSN 1537-744X.

4. AMIR, R., VEYVER, VAN DEN a WAN, M. Nature Genetics 23. Rett
syndrome is caused by mutations in X-linked MECP2, encoding methyl-CpG-binding
protein 2.  [Online] 1999. [Citace: 28. 11 2022.] Dostupné z:
https://doi.org/10.1038/13810.

5. DUNCAN ARMSTRONG, D. Journal of Child Neurology. Neuropathology
of Rett Syndrome. [Online] s. 747-753, 2005. [Citace: 1. 12 2022.] Dostupné z:
doi:10.1177/08830738050200090901. ISSN 0883-0738.

6. JELLINGER, K., ARMSTRONG, D. ZOGHBI, H.Y. et al. Acta
Neuropathol. Neuropathology of Rett syndrome. [Online] 76, 142-158, 1988. [Citace:
3.12 2022.] Dostupné z: https://doi.org/10.1007/BF00688098.

7. BELICHENKO, P. V., a dal$i. Neuroreport: An International Journal for the
Rapid Communication of Research in Neuroscience. Rett syndrome: 3-D confocal

microscopy of cortical pyramidal dendrites and afferents. [Online] 5 (12), s. 1509-1513,

75



1994. [Citace: 3. 12 2022.] Dostupné z: https://doi.org/10.1097/00001756-199407000-
00025.

8. NOMURA, Y. a SEGAWA, M. Natural History of Rett Syndrome. Journal of
Child Neurology. [Online] 20(9): s. 764-768, 2005. [Citace: 3. 12 2022.] Dostupné z:
doi:10.1177/08830738050200091201.

9. CHARHOUR, M. a H., Y. ZOGHBI. Neuron. The Story of Rett Syndrome:
From Clinic to Neurobiologiy. [Online] s. 422-437, 2007. [Citace: 28. 11 2022.]
Dostupné z: doi:10.1016/j.neuron.2007.10.001. ISSN 08966273.

10. HAGBERG, B. Journal of Child Neurology. Rett Syndrome: Long-Term
Clinical Follow-Up Experiences Over Four Decades. [Online] 20(9): s. 722-727, 2005.
[Citace: 4. 12 2022.] Dostupné z: doi:10.1177/08830738050200090401.

11. MOUNT, R. H. et al. Disability and Rehabilitation. Behavioural and emotional
features in Rett syndrome. [Online] 23:3-4, s. 129-138, 2001. [Citace: 4. 12 2022.]
Dostupné z: doi: 10.1080/09638280150504207.

12. HAGBERG, B. Clinical manifestations and stages of Rett syndrome. [Online]
Mental retardation and developmental disabilities research reviews, s. 61-65,

2002. [Citace: 4. 11 2022.] Dostupné z: doi: 10.1002/mrdd.10020.

13. SEIDL, Z. Neurologie pro studium i praxi. 2., preprac. a dopl. vyd. Praha :
Grada, 2015. ISBN 978-80-247-5247-1.

14. JIAN, L., a dal$i. The Journal of Pediatrics. Predictors of seizure onset in Rett
syndrome. [Online] 149 (4), s. 542-547, 2006. [Citace: 10. 12 2022.] Dostupné z:
https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2006.06.015.. ISSN 0022-3476.

15. LEONARD, H. a DOWNS, J. et al. Guidelines for management of scoliosis
in Rett syndrome patients based on expert consensus and clinical evidence.
Skoliéza u Rettova syndromu. [Online] Telethon Kids Institute., 2009. [Citace: 19. 12
2022.] Dostupné z: https://rett.telethonkids.org.au/siteassets/media-docs---rett-

syndrome/scoliosis-booklet-czech-final-reduced-size.pdf.

76



16. KOLAR, P. Rehabilitace v klinické praxi. Druhé vydani. Praha : Galén, 2020.
stranky 265-271, 441-444. ISBN 978-80-7492-500-9.

17. Uméni fyzioterapie, Skolioza. Pfibor : Mgr. Marika Bajerova, 2021. stranky
5-12, 27-34, 63-77. ISSN: 2464-6784.

18. NEUL, J. L., KAUFMANN, W. E. a GLAZE, D. G. et al. Annals of
neurology. Rett syndrome: Revised diagnostic criteria and nomenclature. [Online]
John Wiley & Sons, Ltd; 68(6), s. 944 - 950, 2010. [Citace: 6. 12 2022.] Dostupné z:
https://doi.org/10.1002/ana.22124. ISSN 0364-5134..

19. BUDDEN, SS. Management of Rett syndrome: a ten year experience.
Neuropediatrics. [Online] 26(2):75-77, 1995. [Citace: 20. 12 2022.] Dostupné z: doi:
10.1055/5-2007-979727.

20. LOTAN, M. a HADAR-FRUMER, M. Aquatic rehabilitation in Rett
syndrome. [Online] [Citace: 23. 02 2023.] Dostupné z:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-
bal/aquatic_rehabilitation_in_rett_syndrome.pdf. Dostupné z:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-

bal/aquatic_rehabilitation_in_rett_syndrome.pdf.

21. ROCOS, B. a ZELLER, R. Correcting Scoliosis in Rett Syndrome. Cureus.
[Online] 13(6), 2021. [Citace: 23. 12 2022 Dostupné  z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8254133/. doi:
10.7759/cureus.15411..

22. HASKOVA, A. Fyzioterapie v pediatrii: Skolioza. Kladno: Fakulta
biomedicinského inZenyrstvi CVUT : [pfednaska], 2022/2023.

23. —. Fyzioterapie v pediatrii: Pediatricki anamnéza. Kladno: Fakulta

biomedicinského inZenyrstvi CVUT. : [pfednaska]., 2022/2023.

77



24. NAVRATIL, L. Vnitini lékaistoi pro nelékaiské zdravotnické obory. 2. zcela
prepracované a doplnéné vyddni. Praha : Grada Publishing, 2017. stranky 37-39. ISBN
978-80-271-0210-5.

25. HALADOVA, E. a NECHVATALOVA, L. Vysetiovaci metody hybného
systému. Vyd. 2. nezm. Brno : Ndrodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych

zdravotnickych obort, 2005. stranky s 15-27, 69-71, 86-96. ISBN 80-7013-393-7.

26. F., VELE. Kineziologie pro klinickou praxi. Praha : Grada, 1997. ISBN 80-7169-
256-5.

27. SKALICKOVA-KOVACIKOVA, V. Vojtova metoda nent jen technika: vedeni
fyzioterapie détského pacienta Vojtovou metodou: praktické zkusenosti. Olomouc : RL-

CORPUS, 2020. stranky 15-17, 27. ISBN 978-80-270-8760-0.

28. —. Diagnostika a fyzioterapie u hybnych poruch dle Vojty. Olomouc: RL-
CORPUS s.r.0., 2017. stranky 83-140. ISBN 978-80-270-2292-2.

29. GRIVAS, T. B. et al. Scoliosis and Spinal Disorders. Brace Classification
Study Group (BCSG): part one - definitions and atlas. [Online] 2016. [Citace: 19. 12
2022.] Dostupné z: https://www.sosort.org/wp-content/uploads/2021/07/2016-
Brace-Classification-Study-Group-BCSG-Part-one-definitions-and-atlas.pdf.
DOI 10.1186/513013-016-0102-y.

30. RYNESOVA CERNA, P. Kdy? kiiri 1é¢t dusi, aneb, Metodika hiporehabilitace
zaméfend na klienty s dusevnim onemocnénim. Pardubice : Direkte s.r.o., 2012.

ISBN:978-80-260-2897-0.

31. STOLINSK]I, L. et al. Scoliosis and Spinal Disorders. Two-dimensional digital
photography for child body posture evaluation: standardized technique, reliable parameter
and normative data for age 7-10 years. [Online] 2017; 12: 38. [Citace: 2. 5 2023.]
Dostupné z: DOI 10.1186/s13013-017-0146-7.

32. JUNG, M. W. et al. The Journal of Physical Therapy Science. Vojta therapy

and neurodevelopmental treatment in children with infantile postural asymmetry: a

78



randomised controlled trial. [Online] 29: 301-306; 2017. [Citace: 29. 4 2023.] Dostupné
z: https://doi.org/10.1589/jpts.29.301.

33. ROOHAFZA, H. et al. Journal of Clinical Nursing. Impact of nurses clothing
on anxiety of hospitalised children. [Online] Blackwell Publishing Ltd, 2009; 18: 1953-
1959. [Citace: 29. 4 2023.] Dostupné z: doi: 10.1111/j.1365-2702.2008.02745..x.

34. REPKO, M. Medicina pro praxi. Diagnostika a terapie skoliéz. [Online]
Ortopedicka klinika LF MU Brno a FN Brno. Univerzitni centrum pro 1écbu
skoliéz a deformit patefe, Brno., 2012; 9(2): 70-73. [Citace: 2. 4 2023.] Dostupné z:

https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2012/02/08.pdf.

79



11 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek 1 POTSI INDEX - vstupni vySetfeni ..........cccccceeeviiiiiiiniininiiiiicnns 63
Obrazek 2 POTSI INDEX - vystupni vySetrent ..........cccceeceviiiiiiiniininiiienicnns 63
Obrazek 3 Trupova ortéza pred ipravou — zepredu........ccceveeceiueniiniiiiencnns 82
Obrazek 4 Trupova ortéza pred ipravou - zezadu ........ceceeeeviciiviiniiicnncnns 83
Obrazek 5 Trupova ortéza pred upravou - pohled ze shora..........c.ccceceeunnens 83
Obrazek 6 Ortézy KAFO POhLig .......c.cccooiiiiiiiiiiiiiiiiciciiniicceccecee 84
Obrazek 7 RTG fijen 2020 - celd PAteT ........ccccuevveviiiiiiiiiiiiiiiicicicccccciece 85
Obrazek 8 RTG fijen 2020 - hrudnik.........ccecveviiiiiiiiiiiiiiiiiieiciciceice 85
Obrazek 9 RTG kvéten 2021 - celé patere ........cccocevivieieviininieciiiininccieies 86
Obrazek 10 RTG kvéten 2021 — hrudnik ..., 86
Obrazek 11 Trupova ortéza po Upravé — zepredu .........ccocevevviiiiiiiiiicnicnnne. 89
Obrazek 12 Trupova ortéza po Upraveé — ZboKu..........cceeivveiniiinieiiiniiicne, 90

80



12 SEZNAM POUZITYCH TABULEK

Tabulka 1 Vstupni vySetfeni — vzdalenosti patefe ...........cccceoeeviiviiiiniiinninnns 46
Tabulka 2 Vstupni vySetfeni — index sagitalni pohyblivosti Thp..................... 46
Tabulka 3 Vystupni vySetfeni - vzdalenosti patere...........ccceceecvivuininiiiinncnnns 61

Tabulka 4 Vystupni vySetfeni - index sagitalni pohyblivosti hrudni patete ..61

Tabulka 5 Vstupni vySetieni - délky DKK .........cccociviiiiiiiiiiiiiiiniiicies 87
Tabulka 6 Vstupni vySetieni - obvody DKK............cceciiiiiiniiiiiiiiiiiciis 87
Tabulka 7 Vstupni vySetieni - délky HKK ..........cccooviiiiiininiiiiiiics 87
Tabulka 8 Vstupni vySetieni - obvody HKK............ccociiiiiniiiiiiiiiiiiis 88
Tabulka 9 Vstupni vySetfeni - obvody bficha a bokt ..........cccccevviiiiiiiinnn 88
Tabulka 10 Vstupni vySetfeni - pruznost hrudniku...........cccooiiiinniinn 88
Tabulka 11 Vystupni vysetfeni - délky DKK............cccccooiniiiiiiiiii 90
Tabulka 12 Vystupni vysetfeni - obvody DKK............ccccoiiiiiiiiniii, 91
Tabulka 13 Vystupni vysetfeni - délky HKK............ccccooiniiiiiiii 91
Tabulka 14 Vystupni vysetfeni - obvody HKK ............ccccooiiiiiin 91
Tabulka 15 Vystupni vysetfeni - obvody bficha a boki..........ccccceiviiiiinnn. 91
Tabulka 16 Vystupni vySetfeni - pruznost hrudniku..........ccccoevviinininnnnnn. 92

81



13 SEZNAM PRILOH

Ptiloha ¢.1

Obrizek 3 Trupovd ortéza pred tipravou — zepiedu (zdroj vlastni)

82



Ptiloha ¢. 2

Obrizek 4 Trupovd ortéza pied tipravou - zezadu (zdroj vlastni)

Priloha ¢. 3

Obrazek 5 Trupova ortéza pred vipravou - pohled ze shora (zdroj vlastni)

83



Priloha ¢. 4

Obrdzek 6 Ortézy KAFO Pohlig (zdroj vlastni)

84



Ptiloha ¢. 5

tef' (zdroj vlastni)

d

7

ap

2020 - cel

fijen

Obrazek 7 RTG

Priloha ¢. 6

Obrazek 8 RTG tijen 2020 - hrudnik (zdroj vlastni)

85



Ptiloha ¢.7

Obrizek 9 RTG kvéten 2021 - celé pdtefe (zdroj vlastni)

Priloha ¢. 8

Obrazek 10 RTG kvéten 2021 — hrudnik (zdroj vlastni)

86



Ptiloha ¢. 9

Tabulka 5 Vstupni vysetteni - délky DKK

LDK (cm) namérené délky DKK PDK (cm)
74 funkcni délka (SIAS — malleolus medialis) 72
80,5 funkéni délka (umbilicus — malleolus medialis) 80
68 anatomickd (trochanter major — malleolus lat.) 67
37 délka stehna (trochanter major — zevni Stérbina) 37
30 délka bérce (hlavicka fibuly — malleolus lat.) 30
18,5 délka nohy (nejdelsi prst — pata) 18,5
Tabulka 6 Vstupni vysetteni - obvody DKK
LDK (cm) namérené obvody DKK PDK (cm)
40 obvod stehna (10 cm nad patellou) 38
30,5 obvod kolena (pres patellu) 31
28 obvod pfes tuberositas tibiae 28
27 obvod lytka 27,5
20 obvod pfes kotniky 20
24 obvod pfes nart a patu 24
18 obvod pfes hlavice metatarsii 18
Tabulka 7 Vstupni vysetieni - délky HKK
LHK (cm) namérené délky HKK PHK (cm)
67 délka celé HKK (akromion — daktylion) 66
52 délka paZe a pfedlokti (akromion — p. styl. radii) 51
29 délka paZe (akromion — condylus lat. humeri) 29
23 délka ptedlokti (olekranon — p. styl. ulnae) 23
15 délka ruky (spojnice pp. styloideii — daktylion) 15
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Tabulka 8 Vstupni vysetteni - obvody HKK

LHK (cm) nameéfené obvody HKK PHK (cm)
23 obvod relaxované paze 22
23 obvod paze pfi kontrakci 22
22 obvod loketniho kloubu 22
22 obvod predlokti 22
14 obvod zapésti 14
15 obvod pres hlavicky metakarpti 15
Tabulka 9 Vstupni vysetteni - obvody bficha a bokii
naméfené obvody (cm)
obvod bficha (ve vysi pupku) 74
obvod bokti (ve vysi trochantertt) 83
Tabulka 10 Vstupni vysetieni - pruznost hrudniku
naméifené obvody (cm)
obvod hrudniku pres xiphosternale pfi inspiru 71
obvod hrudniku pfes xiphosteranle pfi expiru 70,5
pruznost hrudniku (rozdil mezi obvodem inspira a expira) 0,5
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Priloha ¢. 10

Obrdzek 11 Trupovd ortéza po tipravé — zeptedu (zdroj vlastni)
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Ptiloha ¢. 11

Obrizek 12 Trupovd ortéza po tipravé — zboku (zdroj vlastni)

Priloha ¢. 12

Tabulka 11 Vystupni vysetteni - délky DKK

LDK (cm) namérené délky DKK PDK (cm)
75 funkcni délka (SIAS — malleolus medialis) 73
80 funkcni délka (umbilicus — malleolus medialis) 80
68 anatomicka (trochanter major — malleolus lat.) 67
37 délka stehna (trochanter major — zevni Stérbina) 37
30 délka bérce (hlavicka fibuly — malleolus lat.) 30
18,5 délka nohy (nejdelsi prst — pata) 18,5
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Tabulka 12 Vystupni vysetteni - obvody DKK

LDK (cm) nameéfené obvody DKK PDK (cm)
38 obvod stehna (10 cm nad patellou) 39
30,5 obvod kolena (ptres patellu) 31
28 obvod pres tuberositas tibiae 28
27 obvod lytka 27,5
20 obvod pres kotniky 20
24 obvod pres nart a patu 24
18 obvod pres hlavice metatarsti 18
Tabulka 13 Vystupni vysetieni - délky HKK
LHK (cm) naméfené délky HKK PHK (cm)
67 délka celé HKK (akromion — daktylion) 67
52 délka paze a predlokti (akromion — p. styl. radii) 52
29 délka paze (akromion — condylus lat. humeri) 29
23 délka predlokti (olekranon — p. styl. ulnae) 23
15 délka ruky (spojnice pp. styloideii — daktylion) 15
Tabulka 14 Vyjstupni vyseteni - obvody HKK
LHK (cm) namérené obvody HKK PHK (cm)
23 obvod relaxované paze 23
23 obvod paZe pii kontrakci 23
22 obvod loketniho kloubu 22
21 obvod predlokti 21
14 obvod zapésti 14
15 obvod pres hlavicky metakarpti 15
Tabulka 15 Vystupni vysetteni - obvody bficha a bokii
naméiené obvody (cm)
obvod bficha (ve vysi pupku) 75
obvod bokii (ve vysi trochanterty) 84
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Tabulka 16 Vystupni vysetteni - pruznost hrudniku

naméfené obvody (cm)
obvod hrudniku pfes xiphosternale pfi inspiru 72
obvod hrudniku pfes xiphosteranle pfi expiru 71,5
pruznost hrudniku (rozdil mezi obvodem inspira a expira) 0,5
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