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Abstrakt

Nazev bakalaiské prace: Fyzioterapeuticka intervence u détského pacienta se

Silver — Russell syndromem.

Bakalarska prace ma za kol osvétlit problematiku syndromu Silver — Russell.
Pfedmétem této prace je rehabilitace u détského pacienta, u kterého se projevuje
symptomatika tohoto syndromu, ackoliv jesté nebyl potvrzeny genetickym

vySetfenim.

Soucasny stav zahrnuje informace ziskané z dostupné ceské i svétové literatury
a odbornych ¢lankt. V této kapitole jsou uvedeny genetické souvislosti a zdkladni
klinické projevy onemocnéni, jako je riistova retardace, nizka porodni hmotnost,

opozdény kostni vek, ¢i makrocefalie.

Metodika obsahuje vysetfovaci postupy a terapeutické metody, které se v rdmci
rehabilitace vyuzivaji. Je zde také uvedena charakteristika pracovisté, kde se
provadély veskeré terapeutické ukony. Uvedena je zde i lécba ristovym

hormonem.

Specidlni ¢ast uvadi vypracovany vstupni kineziologicky rozbor, z néhoZz byl
vytvoren kratkodoby rehabilitacni plan a také nasledné cvicebni jednotky. Jsou zde
uvedeny vypisy ze zdravotni dokumentace a podrobné popsany jednotlivé
cvicebni jednotky, které pacient absolvoval. Na zavér této kapitoly je zpracovan
zavérecény kineziologicky rozbor a na zdkladé toho sestaveny dlouhodoby
rehabilitacni plan. Zavér prace hodnoti vysledky, kterych bylo dosaZeno, a celkovy

aktudlni stav pacienta.

Klicova slova

Détsky pacient; genetické vady; Silver — Russell syndrom; ristova retardace;

rehabilitace.



Abstract

The title of the bachelor thesis: Physiotherapy intervention in child patient

with Silver - Russell syndrome.

The aim of this bachelor's thesis is to explain Silver - Russell syndrome. The
subject of the thesis is the rehabilitation of a child patient suffering from symptoms
of SRS even though the existence of the syndrome is not yet confirmed by a genetic

examination of this patient.

The current information includes information gathered from available Czech
and foreign specialized sources. The genetic implications and basic clinical
manifestations of this condition are also mentioned here such as growth

retardation, low birth weight, delayed bone age or macrocephaly.

The methodology includes examining procedures and therapeutic methods
usually used in this type of rehabilitation. The characteristics of the clinic where all
the therapeutic procedures were done is also described here. Furthermore this

chapter discusses treatment using growth hormones.

The special section presents a final kinesiological analysis out of which a short
term plan of rehabilitation and exercises has been created. Medical documentation
reports and a detailed description of the exercises carried out by the patient are
also presented here. The chapter ends with a final kinesiological analysis on the
basis of which a long term rehabilitation plan was structured. The final chapter

evaluates the results achieved by the patient and their current medical condition.

Keywords

Child patient; genetic disorders; Silver — Russell syndrome; growth retardation;

rehabilitation.
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1 UVOD

Pfedmétem bakalarské prace je fyzioterapeuticka intervence u détského
pacienta se Silver - Russell syndromem. Problémy, se kterymi se mij pacient
potyka, jsou projevem tohoto syndromu, ackoliv se u néj zatim nepotvrdil
genetickym vySetfenim. Veskeré predpoklady jsou tedy zaloZeny pouze na
fenotypovém projevu tohoto genetického onemocnéni. Potvrzeni syndromu
v pozdéjsim véku byva u déti s vrozenymi vadami problém, jelikoZ pfistup rodiny
i oSetfujiciho personalu nemusi byt jednotny a tim nedochdzi k pfesnému zacileni

na aspekty, které se k danému onemocnéni vazi.

Ke své bakalarské praci jsem si vybrala détského pacienta, a to pro mtij kladny
vztah k détem, ale pfedevsim proto, Ze z hlediska fyzického i psychického vyvoje
povazuji fyzioterapii u zdravotné handicapovanych déti za nutnou a do budoucna
prinosnou. Prace s détmi, a pfedevsim s détmi s pohybovymi ¢i mentalnimi
vadami, se zasadné 1isi od rehabilitace dospélych a kazda terapie vyzaduje velkou

miru trpélivosti fyzioterapeuta a musi byt pro dité zdbavna a motivacni.

Silver — Russelltv syndrom jsem zvolila pfedevsim pro to, Ze je toto onemocnéni
velmi mdlo diskutované, povédomi o ném je u odborné vetejnosti nizké a u laik{
takika nulové. Ceska i zahrani¢ni odborna literatura nese o tomto syndromu jen
malé mnozstvi informaci, a to i pfes to, ze pfipady jeho vyskytu nejsou pouze

ojedinélé.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Silver — Russell syndrom

Rustova retardace, télesna asymetrie a typicka facialni stigmatizace. Takto byl
prvné popsan Silver-Russell syndrom v roce 1953 pravé Silverem a jeho kolegy. O
rok pozdéji popsal tuto vadu u déti s charakteristickym klinickym obrazem
Russell. Do roku 2011 bylo publikovano vice nez 400 pacienttl s odpovidajicimi
charakteristickymi znaky tohoto syndromu ovSem s riznou mirou exprese
fenotypovych projevil. V dnesni dobé se prevalence tohoto syndromu pohybuje v
pomérné Sirokém v rozmezi 1: 30 000 aZ 1:100 000 narozenych déti. (Silhanova et

al., 2011)

2.1.1 Etiologie

Etiologie tohoto syndromu je geneticky heterogenni. Piivod onemocnéni se
muzZe vyskytovat na 7. nebo 11. chromosomu, u 40 % pacientti s fenotypem SRS je
puvod zcela neobjasnény. Porucha je nejcastéji vysledkem abnormalni regulace
konkrétnich genti, které fidi riist. Spada do skupiny mikrodele¢nich syndrom.

(Seemanova, 2003)

2.2 Genetika

Z hlediska genetiky uvadi Carolina Muntau (2014) tfi druhy chromozomalnich

mutaci:

e Autozomalni aberace autozomu — dale se déli na numerické a
strukturalni aberace;
e gonozomalni aberace;

e mikrodele¢ni syndromy.
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2.2.1 Autozomalni aberace

Numerické aberace jsou zptisobeny novou mutaci, ke které dojde pri Spatném
déleni chromozomt (nondisjunkci) v obdobi priibéhu meidzy nebo mitozy. Tyto
aberace se Castéji vyskytuji u matek s vysokym vékem. Jednd se o trizomii 21
(Downuiv syndrom), trizomii 18 (Edwardstiv syndrom) a trizomii 13 (Patautiv

syndrom). (Muntau, 2014)

Strukturalni aberace jsou nasledkem pfestavby jednoho nebo vice
samostatnych chromozomt. Tim pak vznikne pfestavba, ktera se projevi
prebytkem nebo chybénim konkrétni ¢asti genetické informace. Do této skupiny
patii parcidlni monozomie 5p (Syndrom cri-du-chat) a parcidlni monozomie 4p

(Wolf-Hirschhorntiv syndrom). (Muntau, 2014)

2.2.2 Gonozomalni aberace

Druhou skupinou genetickych vad jsou syndromy vzniklé na podkladé
gonozomalnich aberaci. Jednd se o 50 % vSech chromozomalnich odchylek.
Zakladem této genetické chyby je abnormalni diferenciace gondd. Onemocnéni
jsou zplisobena chybénim druhého nebo prebyvanim jednoho pohlavniho

chromozomu, které je zptisobeno nondisjunkci. (Muntau, 2014)

Do této skupiny patfi Ullrich-Turnertiv syndrom (45, X0), Klinefeltertiv
syndrom (47, XXY), syndrom fragilniho chromozomu X, syndrom XYY a syndrom
XXX. Spole¢nym znakem téchto syndromti je omezend plodnost aZ neplodnost a

Spatny vyvoj pohlavnich organti. (Muntau, 2014)

2.2.3 Mikrodeleéni syndromy

Delece, jako druh chromozomové mutace aberace, je chybéni konkrétni ¢asti

chromozomu véetné genti, které jsou na této ¢asti ulozeny. (Maxdorf, 1998-2019)

15



Pokud delece postihuje vétsi mnozstvi sousednich genti, jednd se o ,,syndromy
na sebe navazujicich geni” (contiguous gene syndromes). Vyskyt téchto syndromt

se odhaduje pfiblizné na1:10 000 — 50 000. (Muntau, 2014)

Patogeneze u mikrodeleci je nestejnorod4 rekombinace mezi repetitivnimi
sekvencemi okolo mista delece. K tomu dochazi v obdobi meiotického déleni. U
nékterych syndromt mtiZe za veskeré symptomy chybéni pouze jednoho genu,

neékdy za symptomatiku miize chybéni vice genti soucasné. (Muntau, 2014)

2.2.3.1 Genomicky imprinting

Spojenim genomicky imprinting se vyznacuje inaktivace gent, ktera vznika jiz v
zarodeéném vyvoji. Pocet genti, které podléhaji genomickému imprintingu, nebo

jinak feceno jsou vyjadfeny monoalelicky, je maly. (Muntau, 2014)

Pokud nastane situace, kdy jsou homologni chromozomy konkrétniho paru
zdédény pouze od jednoho rodice, jednd se o uniparentalni dizomii (UPD). Ve
vétsiné pripadu to znamengd, Ze je aktivni jen jedna alela - bud materndlni (zdédéna
od matky) nebo paternalni (zdédéna od otce) a druha je utlumena. Podle mista
lokalizace uniparentdlni dizomie se pak mtiZe projevit konkrétni onemocnéni.

(Muntau, 2014)

Nejjasnéjsim ptikladem uniparentalni dizomie maternalni ¢i paterndlni jsou dva
syndromy: Angelmantiv a Prader-Williho syndrom. Oba tyto syndromy maji deleci
v chromozomalni oblasti 15q11-q13, ovSem syndrom Angelman se vyznacuje

chybénim oblasti maternalni a Prader-Willi paternalni. (Muntau, 2014)
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2.2.3.2 Klinické projevy mikrodelecnich syndromu

Ania Carolina Muntau ve své knize Pediatrie (2014) uvadi popis mikrodele¢nich

syndrom1 a jejich klinické projevy:

Williams-Beurentiv syndrom — 7q11.23

Klinickd symptomatika: supravalvuldrni stendza aorty, hyperkalcemie,

dysmorfické rysy, poruchy chovani.

Prader-Williho syndrom - 15q11.2 — paterndlni disomie

Klinicka symptomatika: svalova hypotonie, zpocatku neprospivani, pozdéji

obezita, psychomotoricka retardace, maly vzrust.

Angelmantv syndrom —-15q11.2 — maternalni disomie

Klinickd symptomatika: tézka psychomotoricka retardace, naruseny vyvoj redi,

epizody smichu, epilepsie, ataxie.

Miller-Dierkertiv syndrom — 17p13.3

Klinicka symptomatika: lisencefalie, ageneze corporis callosi, tézka

psychomotoricka retardace, epilepsie, dysmorfické rysy.

Smith-Magenisové syndrom —17p11.2

Klinickd symptomatika: psychomotoricka retardace, porucha vyvoje fedi,

periferni neuropatie, poruchy chovani, diskrétni dysmorfické rysy.
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Mikrodelece 22q (,CATCH-22*) — 22q11.2

Klinickd symptomatika: kardialni pfiznaky, abnormalni fascies, hypoplazie

brzliku, rozstép patra, hypokalcemie. (Muntau, 2014)

Silver-Russell syndrom - 11p15 — H19/IGF2

Klinicka symptomatika: opozdény kostni v€k, riistova retardace, nizka porodni
hmotnost, makrocefalie, nizky vzrtst, klinodaktylii, znaménka , café-au-lait”,

typicky fascies. (MedlinePlus, 2018)

2.2.4 Diagnostika a genetické poradenstvi

V rdmci prenatdlniho vysetfeni se pfi podezfeni na genetickou vadu provadi
vySetfeni bunék plodu pomoci cytogenetického vysetfeni. Lze pritom zjistit
pohlavi a gonozomalni ¢i chromozomalni vady. Zkoumany materidl se ziskava

odbérem plodové vody. (Klima, 2016)

Hlavni metodou je v dnesni dobé ultrazvukové (sonografické) vysetteni,
pomoci néhoz je mozné diagnostikovat somatické vady, rozstépy neurdlni trubice,

vrozené vady srdce a celkovy vyvoj plodu. (Klima, 2016)

Pomoci fetoskopie dokaze genetik stanovit zdvaznost postizeni plodu a na
zakladé ziskanych informaci, statistik a vlastniho uvaZeni navrhne matce ukonceni
téhotenstvi nebo ponechani plodu se snahou eliminace rizik spojenych s dal$im

poskozenim plodu. (Klima, 2016)

Mikrodele¢ni syndromy jsou pod urovni rozsahu rozliSovaci schopnosti
bézného cytogenetického vysetfeni a tudiz se k diagnostice téchto vad vyuziva
metoda fluorescencni in-situ hybridizace (FISH). , Bez klinického podezieni vedouciho
k indikaci FISH analyzy ziistdvaji mikrodelecni syndromy zpravidla nediagnostikové.”
(Muntau, 2014)
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2.3 Symptomatika Silver-Russell syndromu

Ke klinickym projevim tohoto onemocnéni patfi riistova restrikce plodu, tézka
disproporcialni rtistova retardace a vyrazna porucha postnatalniho rastu.
Typickymi znaky jsou makrocefalie, kraniofacidlni rysy, které zahrnuji nepomeér
mozkové a oblicejové ¢asti lebky, dale trojuhelnikovy tvar obliceje s klenutym
Celem, asymetrie téla a jiné malé malformace. S timto je spojeno i opozdéni
kostniho véku a porucha osifikace termalnich falang a v neposledni fadé vyrazna
hyperexkursibilita kloubti zptisobena vyznamnou absenci svalové hmoty. DalSim
projevem tohoto syndromu je opozdény uzavér velké fontanely a zpomaleny rtist

Celistnich kosti. (Silhanova et al. 2011; Puchmajerova et al., 2010)

2.3.1 Klasifikace novorozencu

Novorozenci jsou charakterizovani gestacnim vékem (délka téhotenstvi od
prvniho dne posledni menstruace matky), porodni hmotnosti a jejich vzajemnym

propojenim. To se poté vyuziva k jejich rozdéleni. (Dort, Dortov4, Jehlicka, 2013)
. Klasifikace podle porodni hmotnosti:

a) novorozenec makrozomni— (hmotnost 4500 gramil a vyssi);

b) novorozenec s normdlni porodni hmotnosti (2500 g - 4499 g);

c) novorozenec s nizkou porodni hmotnosti (méné nez 2500 g);

d) movorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti (méné nez 1500 g);

e) novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti (méné nez 1000 g).” (Dort,

Dortova, Jehlicka, 2013)

2.3.2 Pric¢iny nizké porodni hmotnosti

Novorozené dit€, které ma mensi porodni hmotnost nez 2500 g je nedonoseny
nebo hypotroficky a ve vétsiné pfipad se vyskytuje kombinace obou pficin. (Dort,

Dortové, Jehli¢ka, 2013)
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Faktord, které mohou zptisobit pfedéasny porod nebo intrauterinni rtistovou
retardaci plodu, je mnoho a jsou rozmanité. Patfi mezi né infekce, ze strany matky
se jednd o poruchy Zivotospravy ¢i vrozené vady délohy, lécena sterilita nebo
chronickd onemocnéni, mezi které patfi hypertenze, diabetes mellitus ¢i

autoimunitni choroby. (Dort, Dortov4, Jehlicka, 2013)

2.3.3 Hypotroficky novorozenec

Nitrod€loZzni zpomaleni ristu se projevi prvné na hmotnosti, poté na délce a
nakonec na obvodu hlavy. Pfi diagnostikovani hypotrofie je nutné urcit jeji typ.
Pfi zjiSténi riistové retardace ve 3. trimestru téhotenstvi jde o typ asymetricky
(novorozenec je dlouhy a hubeny), naopak pfi riistové retardaci, kterd zacne dfive
neZ ve tfetim trimestru, se jedna o typ symetricky, kdy je plod celkové maly ve
vSech tfech slozkach. (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013) Vyjimkou jsou syndromy, u
nichz je hlava proporcéné vétsi nez zbytek téla (makrocefalie), pfikladem je jiz

zminovany Silver-Russell syndrom.

2.3.4 Prenatalni a postnatalni riast

Pojem rtst znaci kvantitativni nabyvani hmotnosti celého organismu i jeho
jednotlivych ¢éasti. Vyvoj oproti rustu znamend kvalitativni zmény z hlediska
diferenciace bunék a tkani jednotlivych organti a jejich nasledny rozvoj ¢innosti.
Faktor ovliviujici rtist v obdobi nitrodélozniho a raného postnatalniho vyvoje je
inzulin a jemu podobny ristovy faktor IGF 1 (insulin-like growth factor). (Dort,

Dortova, Jehlicka, 2013)

Prenatalni rast

Faktory, jez mohou ovlivnit rtist a vyvoj plodu, jsou naptiklad fetalni infekce,
choroby matky, poruchy zivotospravy a podvyziva matky v dobé téhotenstvi,
komplikace v téhotenstvi a Spatné fungovani placenty a v neposledni fadé

genetické abnormality. (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013)
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Retardace rastu plodu (intrauterine growth retardation - IUGR) se mtiZe objevit
pfi dlouhodobém stradani pfi pfijmu kysliku a Zivin, které jsou dilezité pro
kvalitni vyvoj plodu, ¢i se zde odrazi vlastni onemocnéni samotného plodu.
Riistova retardace plodu ve vysledku zptisobi hypotrofii novorozence, jehoz maly
vzhled je v nepoméru s délkou téhotenstvi (SGA - small for gestational age). (Dort,

Dortova, Jehlicka, 2013)

Postnatalni rast

Neni vyjimkou, Ze v prvnich dnech po narozeni dojde k fyziologickému
hmotnostnimu tbytku az 0 10% z celkové porodni vahy ditéte. U zdravého
novorozence dochdzi béhem 14 dnti k vyrovnani tohoto ubytku. Obecné se uvadi,
Ze zdravé dité svoji porodni hmotnost do péti mésicti od narozeni zdvojnasobi a do

jednoho roku ztrojnasobi. (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013)

2.3.5 Intrauterinni rustova retardace

Intrauterinni rastové selhani neboli IUGR je porucha nitrodélozniho rtstu, ktera
se stanovi minimdalné dvéma prenatalnimi sonografickymi vysetfenimi. U déti s
IUGR mohou nastat problémy, které se projevi poruchou riistu spojenou s
neprospivanim (cca 10% déti). Dale se mtZe priblizné po Sestém roce véku ditéte
objevit pfed¢asnd adrenarché. Jedna se o fyziologickou aktivaci zony reticularis v
kiife nadledvin, kterd ma za nasledek vznik pubického a axildrniho ochlupeni. Ve
vétsiné pripadu nastava predcasnd a prekotnd puberta. (Kolouskova, Zemkova,

2010)

Puberta u déti s IUGR zacina neocekdvané ve vztahu k jejich télesné vysce. U
divek se IUGR projevi v ndstupu prvni menstruace, ktera pfichdzi v priméru o ptil
roku az rok dfive, nez u ostatnich divek z populace. U divek se jiz v tomto obdobi

miize vyskytnout rozvoj polycystickych ovarii. (Kolouskova, Zemkova, 2010)
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V dospélosti pak u téchto pacientti mohou nastat zdravotni komplikace v
podobé metabolického syndromu, kdy dochazi k inzulinové rezistenci, hypertenzi
a kardiovaskularnim onemocnénim. U obou pohlavi pak mohou v nékterych

pfipadech nastat problémy s plodnosti. (Kolouskovd, Zemkova, 2010)

2.3.6 Proporcionalita riastu

Pokud je vyvoj téla ditéte nerovnomérny, projevi se to zménami poméru horni a
dolni ¢asti téla a zménou celkového vzhledu. V takovém pripadé ma novorozenec
velkou hlavu a trup oproti dolnim a hornim koncetinam, které jsou kratke.
Koncetiny poté rostou rychleji nez stred téla, pri¢emz nejvétsi zmény nastavaji az v

obdobi puberty. (Volf, Volfova, 2003; Volf, Volfova 1996)

Stfed téla je u kojence nad pupkem a v priibéhu détského véku se posouva
smérem dold. Ve dvou letech se posouva do trovné pupku a pred nastoupenim
dospélosti se dostane az na oblast stydkeé kosti. (Volf, Volfova, 2003; Volf, Volfova
1996)

U déti s intrauterinni rastovou retardaci se objevuji rozdilné proporce téla ve
vétsiné pripadii. Opozdéni kostniho véku, které se v téchto pfipadech casto
vyskytuje, miize mit pfiznivy vliv na ndslednou dospélou vysku. Ristova
prognoéza ditéte se vSak mtiZze zhorsit s prvnimi ndznaky adrenarché, jelikoz s tim
dochdzi i k mirné riistové akceleraci a s tim i ke zrychleni kostniho zrani. Rtistova
rychlost je nejvyssi hned po zacatku puberty a hned poté dochazi ke srtistu epifyz
a rychlé progresi puberty. V tomto obdobi je tedy rtistovy spurt kratsi a ne tolik
vydatny jako u bézné populace a je ukoncen predcasné s ocekdvanou nizkou

dospélou télesnou vyskou. (Kolouskova, Zemkova, 2010)
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2.3.7 Tvar a rust détskych svala

U novorozeného ditéte najdeme stejné zastoupeni svalovych skupin i
jednotlivych svali jako u dospélého ¢lovéka. Jsou zde vSak zdsadni rozdily, na
které je tfeba brat zfetel. Kromé velikosti a hmotnosti jednotlivych svalii jde o
proporce sval - Slacha, a vnitini strukturu svalovych bfisek, kterd maji rozdilna
usporadani a zpefeni vlaken. DtleZitym faktorem ke spravnému pfistupu k détské
pohybové soustavé je prostorova orientace u rostoucich a diferencujicich se svala

ve vztahu zacatek, tpon a osa kloubti. (Dylevsky, 2007)

Nejjasnéjsim ukazatelem makroskopické anatomie svalu ditéte je rozdil proporci
mezi svalovou a $lasitou ¢asti svalu. Objevuje se zde mohutné svalové brisko, které
je v nepoméru s kratkou aponovou Slachou. Tento nepomér se méni mezi

osmndactym meésicem az sedmym rokem zivota ditéte. (Dylevsky, 2007)

2.3.8 Svalova hypotonie ditéte

Definice hypotonie je uvadéna jako sniZzena rezistence svalti zfejma pfi pasivni
manipulaci s ditétem. Hypotonie se nezfidka objevuje v obdobi tésné po porodu.
Pricin svalové hypotonie je mnoho, jednou z nich mtiZe byt sepse nebo
neurologicka dysfunkce, ktera se mutize vyskytovat na arovni nervové ¢i svalové.

(Strandk, Janota, 2015)

Hypotonicky syndrom zahrnuje nizké svalové napéti, nizkou spontanni
hybnost, pfitomnost chabé postury a mensi vybavitelnost reflexnich tichopti na
koncetindch. Oproti tomu je u novorozence s hypotonickym syndromem vyrazné
vy$si rozsah pohybu v kloubech nez u déti s normalnim svalovym napétim.

(Kucerovska, 2013)

Pro ozfejméni svalové rezistence pfi aktivni manipulaci s novorozencem se
pouzivaji specifické zkousky. K hodnoceni drzeni hlavy ditéte se vyuziva tzv.

trakcni zkouska, kdy u hypotonického novorozence visi hlava dolt v hlubokém
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zdklonu. Dalsi zkouskou je Landauova reakce. Dité je drzeno pod bfichem v
supinacni poloze. Znamkou hypotonie jsou kulata zada, extencni postaveni
koncetin a hlava v pfedklonu v tthlu vice nez 45°. Tteti zkouSkou je axilarni vis,
kdy je dité drzeno ve vertikdle za trup a zady k vySetfujicimu. Novorozenec s
hypotonii v takovém pfipadé ,sklouzne” mezi ruce vysetfujiciho a to vzhledem k

nedostatku tonu v ramennich pletencich. (Strandk, Janota, 2015; Kucéerovska, 2013)

2.3.9 Velikost hlavy ditéte

U novorozencti je velikost hlavy nepfimym ukazatelem na vyvoj mozku. Délka
hlavy novorozence tvori ¥4 délky celého téla a na konci détského véku uz pouze '
celkové délky. Obvod hlavy zdravého novorozeného ditéte je zhruba 34 cm a
presahuje o dva centimetry obvod hrudniku. Cast mozkova prevazuje nad ¢asti
oblicejovou. V ptil roce zZivota ditéte dosdhne obvod hlavy cca 43 cm a v prvnim
roce je obvod 46 az 47 cm. V tuto chvili je, v pfipadé zdravého jedince, obvod

hrudniku vétsi nez obvod hlavy. (Volf, Volfova, 2003; Volf, Volfova 1996)

Mikrocefalie znaci nepfirozené maly obvod hlavy, coZ s sebou miize pfinaset
nezadouci nasledky. Dle Strandka a Janoty (2015) se mikrocefalie déli podle

etiologie na vzniklou v dutsledku:

e dédic¢nosti (familiarni);

¢ kongenitalni infekce;

e vyskytu teratogennich vlivii;

e vrozenych vyvojovych vad mozku;

e numerické chromozomalni mutace;

e genetickych syndrom;

e ostatnich pfi¢in (dédi¢né metabolické poruchy, intrauterinni hypoxicko-

ischemicky inzulin, vzacna komplexni kraniosynostoza).
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Mikrocefalie v disledku dédi¢nosti nepfedstavuje u zdravého ditéte s béznym
vyvojem dosahujiciho stfedniho aZ vyssiho vzriistu problém. Casto je mozné najit

stejny stupen malého obvodu hlavy i u jednoho z rodicu. (Strandk, Janota, 2015)
Vyskyt makrocefalie je etiologicky rozdélovan na tfi typy:

e familiarni, hereditarni;
e hydrocefalus;

e méné Casté priciny. (Stranidk, Janota, 2015)

Familidrni etiologie je nejméné problémovou pfi¢inou vzniku velkého obvodu
hlavy. Obvod hlavy je v tomto pfipadé dédi¢né dany a roste podle percentilového
pasma, které ma predem urcéené velikosti obvodii hlavy matky ¢i otce.
Makrocefalie se tedy mtiZe objevit i u zdravého ditéte, které dosahuje bézného
vzristu a neni u ného sledovan Zadny prenatalni ¢i postnatalni riistovy problém.

(Stranak, Janota, 2015)

Vev/s

V takovém pripadé se jedna o nepfimérené hromadéni mozkomisniho moku v
nitrolebnim prostoru. Kongenitalni hydrocefalus se objevuje u nékterych
malformaci centralniho nervového systému (kongenitalni stendza akveduktu,
Arnold-Chiariho malformace nebo Dandytiv-Walker(iv syndrom) a byva
prenatalné diagnostikovan priblizné ve %5 pfipadt. Hydrocefalus se mtzZe projevit
také jako nasledek nitrokomorového krvaceni nebo zanétu centralniho nervového

systému. (Strandk, Janota, 2015)

Mezi méné casté priciny vyskytu makrocefalie se fadi achondroplazie, nékteré
dédi¢né metabolické poruchy, skafocefalie (pfedcasné uzavieni sagitalniho svu).

(Stranak, Janota, 2015)
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Byva také soucasti genetickych syndromd, jako je napfiklad Greigtiv syndrom
(zvétSeni meziocni vzdalenosti), Bannayantiv-Zonantv syndrom (syndrom s
vyskytem mnohocetnych benignich nddort) ¢ijiz vySe zminovany Silver-Russell

syndrom. (Stranidk, Janota, 2015)

2.3.10 Kostni vék

Kostni vék neboli skeletalni zrani odkazuje na chronologicky (kalendaini) vék
ditéte a nejlepsim ukazatelem skeletalniho zrani je stupen osifikace skeletu. V
dnesni dobé je urceni kostniho véku nejpresnéjsi metodou, ktera stanovi biologicky
vek ditéte. K dalsim ukazatelim vyvoje a riistu ditéte patfi vék dentdlni a
mentdlni. Zmény vyskytujici se u kosti vech rostoucich jedincti jsou velmi
podobné, ale variabilitu pfindsi cas, ve kterém k témto zméndm dochazi. Jsou
urcité pocty morfologickych stadii, kterymi prochazi kazdé osifika¢ni centrum, a
jejich spravné urceni je zakladem pro stanoveni stupné kostniho véku. Nejbéznéji
se k urceni kostniho zrani vyuziva rentgenologicky snimek ruky a zapésti, nebot

zde je na malé plose mnoho osifika¢nich center. (Tanner, 2001; Dylevsky, 2009)

V dnesni dobé se k urceni kostniho véku vyuzivd metoda TW2, kterou vytvofili
Britové Tanner a Whitehouse. Zakladem pro vznik této metody bylo v roce 1975
longitudindlni rentgenové sledovani 3000 chlapcti a divek. Metoda TW2 hodnoti
tvar, velikost a prostorové vztahy kosti ruky. Posuzuje se distalni epifyza radia a
ulny, ddle prvni, tfeti a paty metakarp a jejich proximdlni, stfedni a distalni falangy
a sedm karpalnich kosti. Kazda z téchto kosti ma pridéleno osm stupnti zralosti

(znaceno pismeny B az I). (Tanner, 2001; Krasni¢anov4, 2000)

Kompartment radius-ulna-metakarpy-falangy (RUS = radius-ulna-short bones)
je mozné vyhodnotit metodou TW2 jak samostatné pro uréeni vyvoje ruky a
zapésti, ale vyznamné je i pro urceni progndzy rtstu a urceni findlni vysky jedince.

(Tanner, 2001; Krasnicanova, 2000)
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Za normalni variabilitu skeletdlniho zrani povazujeme pasmo okolo dvou let.
Pokud je kostni vék jedince pozdé zrajici a pfesahuje kalendaini vék o dva roky, je

nutné uvazovat o patologicke situaci. (Tanner, 2001; Krasnicanova, 2000)

Presné zhodnoceni kostniho véku je nutné hlavné pro pracovisté, ktera se
orientuji na détskou endokrinologii. Na téchto pracovistich probiha diferencialni
diagnostika onemocnéni, kterd jsou spojena s poruchou riistu a nasledna kontrola
jejich 1é¢by. Urceni kostniho véku se uplatni i pfi stanoveni ristové diagnézy u
déti, u nichz je urychleny ¢i opozdény biologicky vék. (Tanner, 2001; Krasnicanova,

2000)

Urceni kostniho véku ma také velky vyznam pfi tivahach o findlni vysce u velmi
malych pacient(i. Zde se potom rozhoduje o indikaci l1é¢by ristovym hormonem.

(Krasnicanova, 2000)

2.3.11 Spojeni lebecnich kosti

V mozkové a oblicejové ¢asti lebky se mezi kostmi tvofi tfi typy spojeni:

e chrupavdité spoje;
e lebecni Svy a fontanely;

e (elistni kloub. (Dylevsky, 2009)

Do chrupavéitych spoji patfi tfi druhy rastovych chrupavek lebecni baze.
Hlavni rastové centrum zastava synchondrosis sphenooccipitalis, ze které roste
lebecni baze do délky. Jeji zanik nastava mezi 18. - 20. rokem, kdy cela osifikuje.
Druhé hlavni rtistové centrum pfedstavuje synchondrosis intersphenoidalis.
Uplatnuje se pouze do narozeni, poté veskerou aktivitu rtistu do délky prebira
synchondrosis sphenooccipitalis. Rust tylni kosti ovliviiuje synchondrosis

intraoccipitalis, kterd do sedmi let vymizi. (Dylevsky, 2009)
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Lebecni $vy jsou spoje vazivové a zvysuji pruznost lebky do té doby, dokud
nedojde k jejich osifikaci. Na novorozenecké a détské lebce vSak mezi kostmi
nenajdeme typické Svy, ale vazivové pasky - fontanely. Fontanely jsou na détské

hlavé ¢tyfi. (Dylevsky, 2009)

Fonticulus anterior (major) neboli velka fontanela ma kosoctverecny tvar a
nachazi se v misté priaseciku Sipového a korunového Svu v celni ¢asti lebky. V
pribéhu porodu je tato fontanela hmatatelna a slouzi porodnikovi k urceni polohy
hlavy ditéte. Velka fontanela zanika do konce druhého roku ditéte. (Dylevsky,
2009)

Cas, kdy se uzavira velka fontanela, se pohybuje v rozmezi od 4 do 21 mésicti.
Priimérny ¢as pro uzavieni je 14 mésici. V prvnim roce Zivota je velka fontanela
uzaviena u 40 % déti, u 95 % je uzaviena do dvou let. Pouhé u jednoho procenta
zdravych jedincti dojde k uzavient jiz ve tiech mésicich po porodu. Cas, kdy
fontanela zanikne, ani jeji velikost se u chlapcti a divek nerozlisuje. (Krasnic¢anova,

2000)

Velikost ani ¢as zaniku velké fontanely nema souvislost s celkovou velikosti
mozkovny a neukazuje ani na kostni vék ditéte a stav jeho rtstu. Stav velké
fontanely je spolecné s méfenim frontooccipitalniho obvodu hlavy hlavnim
ukazatelem kranidlniho vyvoje od narozeni po druhy rok Zivota. (Krasnicanova,

2000)

Podprtiimeérna velikost velké fontanely se objevuje u problému s rozvojem
mozku, u konkrétnich typti kraniosynostdz nebo hypertyredzy. Nadprimérna
velikost této fontanely nebo jeji pozdni zanik miva spojitost s odchylkami
skeletalniho rtistu jako je napfiklad achondroplazie, osteogenesis imperfecta ¢i
syndrom Silver-Russell a také u hypotyreézy, intrauterinni retardace a u nékterych

chromozomalnich poruch. (Krasnicanova, 2000)

28



Fonticulus posterior (minor) se nachazi v tylni ¢asti kalvy, v misté styku
$ipového a lambdového Svu. Je do tvaru trojuhelniku a stejné jako velka fontanela
slouzi k orientaci pfi porodu. Do konce tfetiho mésice tato fontanela zpravidla

vymizi, nékdy neni jiZ u novorozenct patrna. (Dylevsky, 2009; Petrovicky, 2001)

Fonticulus sphenoidalis a fonticulus mastoideus jsou fontanely, které jiz
neslouzi k orientaci na détské hlavicce. Jsou piekryté mékkymi tkanémi a neni

mozné je palpovat. (Petrovicky, 2001)

2.3.12 Anomalie prstit

PostiZeni prstil horni nebo dolni koncetiny se dle Stranidka a Janoty (2015) déli

na tyto tfi formy:

e | preaxidlni postizeni radidlni nebo tibialni strany (palce);
e postaxidlni postizeni ulndrni nebo fibularni strany (maliku);

o centrilni postiZeni stfedovych ¢dsti koncetiny.”

NejbéZznéjsi anomalii vyskytujici se na noze i na ruce je polydaktylie. Jedna se o
nadpocet prstii na noze/ruce. Nadpocetné prsty mohou vypadat jako bézny prst
nebo maji podobu koZniho pfivésku (appendix digitiformis). Do této skupiny patii
i takzvané zdvojeni jednotlivych prstnich ¢lankd. Ve vétsiné pripadii polydaktylie

se vyskytuje postaxidlni typ. (Stranidk, Janota, 2015)

Oligodaktylie je opakem polydaktylie. Zde se jedna o redukci poétu prstti. Do
tohoto typu anomalii spadd i syndaktylie, kterd znaci srust prstii ruky/nohy, at uz
castecny ¢i kompletni. Nejbéznéji se vyskytuje sriist 2. a 3. prstu ¢i 3. a 4. prstu na

obou nohach. (Stranak, Janota, 2015)
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Z méné béznych anomalii jesté Janota a Strafiak udavaji ektrodaktylii (rozstép
koncetiny, ktery vznikne, pokud chybi stfedova ¢ast a tim padem mohou zbyvajici
prsty srustat), dale makrodaktylii, pfi které dochazi k abnormalnimu zvétSeni
prsti nasledkem zbytnéni kosti ¢i mékké tkané. Pokud nastane flekc¢ni kontraktura
jednoho nebo vice prst(i, jedna se o kamptodaktylii (tzv. drapovité ohnuti).

(Stranak, Janota, 2015)

Konkrétné u syndromu Silver-Russell se vyskytuje jedna z méné castych
anomalii prstti. Jednd se o klinodaktylii, pfi které dochdazi k vychyleni prstu mimo
osu, bézné se jedna o malik, kdy se jeho koncovy clanek uhyb4d ke strané smérem k

prsteniku. (Strandk, Janota, 2015)

2.3.13 Ostatni symptomy

K dal3im projeviim Silver — Russellova syndromu se fadi vyrazna
hyperexkursibilita kloubti, ktera se poji s nizkym svalovym napétim a celkovym
nedostatkem svalové hmoty. Sekunddrnimi pfiznaky muze byt i hypoglykémie

(nizkd hladina cukru v krvi) ¢i refluxni choroba jicnu. (Muntau, 2014)

V souvislosti s opozdénym vyvojem kosti miiZze dojit k pozdéjsimu vyvoji
Celistniho kloubu, coz ma za nasledek i opozdény vyvoj feci a s tim spojené

problémy v komunikaci. (Haskova, 2016/2017)
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3 CIL PRACE

Cilem kapitoly Soucasny stav bude zpracovani informaci o geneticky
podminénych syndromech ovliviiujicich riist s dirazem na syndrom Silver-Russell
a ozfejméni symptomd, které jsou s nim spojené. Také zde bude popsana lécba

ristovym hormonem.

Cilem celé bakalarské prace bude popis rehabilitacni péce o détského pacienta
se Silver-Russellovym syndromem a zdokumentovani praktickych cviceni, ktera
budou probihat v Détském rehabilitaénim stacionafi Zvonek. Na zdkladé
vstupniho kineziologického rozboru a fyzickych i mentdlnich schopnosti pacienta
bude sestaven kratkodoby rehabilitacni plan, podle kterého budou probihat
jednotlivé cvicebni jednotky. Po absolvovani vSech naplanovanych terapii bude
proveden vystupni kineziologicky rozbor, ktery bude porovnan s kineziologickym

rozborem vstupnim a nasledné bude sestaven dlouhodoby rehabilita¢ni plan.
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4 METODIKA

4.1 VysSetfovaci metody
4.1.1 Vysetfeni ditéte

Pfi vySetfeni ditéte se jednd o posouzeni stavu pacienta a to jak subjektivné, tak
objektivné. Toto vySetfeni je velice duleZité a v mnoha ohledech se lisi od béZzného
vySetfeni dospélého pacienta. Procesy, které se pti vyvoji ditéte odehravaj,
probihaji vétsinou velmi rychle a vyvoj je provazen dramatickymi zménami stavu.
Zpozdéni ¢i Spatné urceni diagndzy nebo nynéjsiho onemocnéni mtiZe pfivolat
fadu komplikaci i nevratné zmény ve zdravotnim stavu pacienta. Pfi diikladném
vySetfeni a véasném zjisténi priciny 1ze hned na zacatku podchytit rozvijejici se
zmény zpusobené onemocnénim a pfi véasné 1é¢bé je mozné zabranit nebo alesporn

omezit dalsi vyvoj choroby a poskozeni organismu. (Klima, 2016)

VySetteni se déli na ¢ast subjektivni a ¢ast objektivni:

e V casti subjektivni jsou udaje, které sdéli sam pacient pfimo nebo nepfimo
jeho rodina ¢i pecujici personal.

e V casti objektivni jsou zahrnuta data, kterd pacient nemtize sdm ovlivnit.
Patfi sem osobni data pacienta, fyzikalni vySetfeni provedené

zdravotnikem, doplnujici vySetieni a stanovena diagnoza. (Klima, 2016)

4.1.2 Anamnéza détského pacienta

Pod pojmem anamnéza si pfedstavujeme rozhovor vedeny duvérné mezi
pacientem a zdravotnikem. U détskych pacientt je vSak nutné hledét na vék a
zralosti konkrétniho pacienta, u kterého anamnézu odebirame. Ve vétsiné ptipadt
je vSak nutné vést rozhovor se zdkonnymi zastupci ¢i osobami, které o dité pecuji
(prarodice, zdravotnicky ci oSetfujici personal, pedagogové, psycholog,...). (Klima,
2016; Haskova, 2016/2017)
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Anamnéza ditéte obsahuje tfi zakladni soucasti, kterymi jsou:

e osobni anamnéza (OA),
e rodinnd anamnéza (RA),

¢ nyné&jsi onemocnéni (NO). (Haskova, 2016/2017)

Odebirani anamnézy je nutné provadét v klidu a je zapotrebi ziskat si diivéry
pacienta pro dalsi setkdni a pfipadné vedeni spolecnych terapii. Zdravotnik, ktery
odebird anamnézu, by mél zvolit taktiku a strategii vedeného rozhovoru, ktera
odpovida véku a stavu ditéte a také je v souladu se schopnostmi doprovazejici
osoby, kterd pfedava pozadované informace o pacientovi. (Klima, 2016; Haskov4,

2016/2017)

41.2.1 Osobni anamnéza

Osobni anamnéza détského pacienta je nesmirné dtlezitym faktorem, ktery nas
muze dovést k fadé vysvétleni, jak mohlo dojit k nynéjsimu onemocnéni. Tato
anamnéza zahrnuje idaje o pribéhu téhotenstvi, porodu a poporodni adaptaci
ditéte, o dosavadnim riistu a vyvoji, Iékatské péci a prodélanych oc¢kovanich.

(Klima, 2016; Navratil a kol., 2017)

Téhotenstvi, porod, poporodni adaptace

Prvni informace, kterou zjistujeme, jsou neptiznivé faktory, které mohly ovlivnit
vyvoj plodu v prvnich 12 tydnech téhotenstvi. K témto faktortim patfi choroby
matky, vystaveni fyzikdlnim ¢i chemickym skodlivindm ¢i nadmérna sportovni

nebo pracovni zatéz. (Haskova, 2016/2017)

Ptame se, zda porod probéhl ve stanoveném terminu, ¢i byl pfedcasny nebo
pozdni, probéhl samovolné nebo musel byt vyvolany, nebo zda bylo zapotiebi

cisarského rezu. (Klima, 2016; Haskova, 2016/2017)
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K dtlezitym informacim, které musi byt v anamnéze uvedeny, patfi porodni
poloha plodu, porodni hmotnost a délka a dalsi parametry zralosti plodu, jakoZ i

pfipadna poranéni, kterd se pfi porodu vyskytla. (Klima, 2016; Haskov4, 2016/2017)

V rdmci informaci o poporodni adaptaci musi byt uvedeno, zda bylo dité nutné
krisit, kdy probéhl prvni vdech, jaka byla adaptace na teplotu a celkové prokrveni
organismu. Uvadi se i vybavnost primitivnich reflexti, do kterych patfi reflex
vyhledavaci, saci, polykaci a kaslaci. Nesmime zapomenout také uvést, zda byla

pritomna novorozenecka zloutenka. (Haskov4, 2016/2017)

Vyvoj a rast ditéte od porodu doposud

V této ¢asti osobni anamnézy nds zajimaji miry a hmotnost v jednotlivych
obdobich vyvoje ditéte. ZjiStujeme rtst jak celkovy, tak jednotlivych ¢asti téla,
obvod hlavy a hrudniku, kdy doslo k uzavieni velké fontanely a podobné. (Klima,

2016)

V ramci psychomotorického vyvoje miizeme porovnat dité napriklad se
sourozenci nebo s jinymi vrstevniky ve stejném vékovém obdobi. Do
psychomotorického vyvoje zahrnujeme hrubou motoriku, do které spadaji
vyvojové polohy, pfetaceni, lezeni, stoj a chilize. Déle vySetfujeme jemnou
motoriku pfi tchopech nebo pfi raznych hrach a také zkousime slovni komunikaci

ditéte s okolim. (Klima, 2016)

4.1.2.2 Rodinnad anamnéza

V této casti anamnézy zjistujeme informace o zdravotnim stavu rodinnych

Nejdtilezitéjsi jsou informace ¢lenti rodiny, ktefi jsou ditéti nejblize - rodice,

sourozenci a prarodice. (Navratil a kol., 2017; Haskova, 2016/2017)
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Pokud se vSak v SirSim rodinném kruhu vyskytla jakdkoliv geneticka vada, je
potfeba to do rodinné anamnézy zahrnout. Jmenovité je nutné zapsat idaje o
srdecnich vadach, diabetes mellitus, hypertenzi, onemocnéni neurologickych a

psychiatrickych, infek¢énich a podobné. (Navratil a kol., 2017, Haskov4a, 2016/2017)

4.1.2.3 Socialni anamnéza

Socialni anamnéza se zajima o skutecnosti, které se déji v blizkém okoli
pacienta. Jedna se o rodinnou situaci, prostfedi, ve kterém pacient travi ¢as a jeho
socialni podminky. U détského pacienta se uvadi adaptace na zménu prostredi a

vztahy s okolim. (Navratil, 2016; Haskova 2016/2017)

41.2.4 Alergologicka anamnéza

Tato ¢ast anamnézy obsahuje vSechny formy alergii, kterymi pacient trpi, formu
1écby, kterd je nastavena i preventivni opatfeni, které eliminuje vyskyt projevii

alergie. (Navratil a kol., 2017)

41.2.5 Nynéjsi onemocnéni

Nynéjsi onemocnéni zahrnuje informace o problému, ktery pfivedl pacienta k
1ékari, jaké obtiZe se u ného vyskytuji a jak dlouho trvaji, jakého charakteru jsou a
také kde a jak se do této doby 1€é¢il. Déle se zde uvadi vysetfeni spojena s nynéjsim

onemocnénim, kterd dosud prodélal. (Navratil a kol., 2017)

4.1.3 VysSetfeni postavy a drzeni téla aspekci

Zakladnim faktorem pfi prvnim i priibéZném vySetfeni pacienta je nas zrak. Pti
vySetfeni aspekci shromazdujeme o stavu pacienta poznatky, které jsou na prvni
pohled viditelné, tvofime si o jeho osobé a nemoci, se kterou ptfichdzi i se s ni jiz
1é¢i, komplexni obraz. Dilezitou chvili pro vyuziti aspekce je ta, kdy pacient
prichadzi k ndm, nebot zde se projevi jeho pfirozené a nekorigované pohybové
stereotypy. (Kolaf, 2009; Haladova, Nechvatalova, 2003)
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Mtizeme si tedy jiz vytvofit obraz o jeho drzeni téla pfi chiizi, ve stoji, pti
zouvani bot ¢i seddni na zidli a podobné. (Kolaf, 2009; Haladova, Nechvatalova,

2003)

Pfi nasledném vysetfeni je pacient obleceny pouze ve spodnim pradle, je tedy
vhodné provadét tato vysetfeni v soukromi a dbat na zachovani diistojnosti.

(Haladov4, 2003)

4.1.4 Vysetfeni statické

Pfi statickém vysetfeni stoje vyhodnocujeme celkové drzeni téla v klidu a i zde
je nutné, aby byl pacient obleceny pouze ve spodnim pradle. Drzeni téla
hodnotime aspekci a to ze tfi stran: zeptredu, z boku a zezadu. Pfi vy3etieni
zac¢indme zpravidla od periferie dolnich koncetin a postupujeme smérem
kranidlnim. Hodnotime postaveni kazdého segmentu téla v{i¢i ostatnim, jejich
symetrie ¢i asymetrie, svalové napéti, zakfiveni patefe, odchylky jedné strany v
porovnani s druhou a dalsi. K tomuto vySetfeni miZeme vyuZit olovnici pro

objasnéni odchylek vtici osam. (Kolaf, 2009; Haladova, Nechvatalova, 2003)

~Mezi typické fyziologické vyvojové odchylky naptiklad patvi:

nerovnomérny riist dolnich koncetin;

e pdnev md v détstvi jiny tvar, v prostoru stoji vice horizontdlné a bederni lorddza
byvad také vice vyjadiena;

e wvalgdzni postaveni kolen a plochonozi, které u normalné se vyvijejiciho ditéte
mizi kolem 6 — 7 let véku;

e posturdlni varozita kolennich kloubii;

o hyperextenze kolennich kloubii apod.” (Kucera, Kolat, Dylevsky, 2011)
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41.4.1 Test drzeni téla podle Matthiase

Tento test pro vySetfeni drZeni téla je jednoduchy a spolehlivy. Vyhodou jeho
jednoduchosti je vyuziti v pediatrii. Pacient ve stoji pfedpazi horni koncetiny do
90° a takto drzi 30 vtefin. V pfipadé, Ze se postoj v podstaté nezméni, jedna se o
spravné drzeni téla. Pokud se ovSem hlava a horni tisek hrudniku posune dozadu,
ramena se vysunou dopredu a bfisko je vypouklé a povolené, jedna se o vadné

drzeni. (Haladova, Nechvatalova, 2003)

4.1.4.2 Meéteni olovnici

Pro méfeni odchylek v porovnani s osami téla lze vyuZit olovnici, coZ je
provazek, ktery je zatiZeny a sméfuje kolmo k zemi. Méfenim zepfedu se sleduje
osové postaveni trupu. Olovnice by méla prochdzet od processus xiphoideus pfes
pupek, pricemz bficho by se mélo olovnice dotykat jen minimalné. Zezadu se
hodnoti postaveni patefe. Olovnice je zde vedena od zahlavi pfes interglutealni
ryhu a kon¢i mezi patami. Zboku se hodnoti osové postaveni téla. Prvnim bodem,
od kterého je olovnice spusténa, je zevni zvukovod, déle vede ptes stied
ramenniho kloubu, pfes stfed kycelniho kloubu a spada pfes osu kloubu

hlezenniho. (Haladova, Nechvatalova, 2003)

4.1.5 VySetfeni patefe

Prvnim krokem vySetfeni patefe je poklep na trny obratld, ¢imzZ se vySetiuje
jejich pfipadna bolestivost. Nasledné se posuzuji odchylky patefe v roviné
frontalni a sagitalni. Vyboceni patefe v roviné frontdlni se znaci jako skolioza,
ohnuti a prohnuti v roviné sagitalni jako kyfézu a lord6zu. V neposledni fadé je

nutné vysetfit rotace patefnich segmentti. (Navratil a kol., 2017)

U tohoto vysetteni se hodnoti svalovy tonus podél patetfe, posuzuje se, zda je
zadové svalstvo ztuhlé a napjaté, coz nas odkazuje na funkéni poruchu. (Navratil a

kol., 2017)
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Pri vySetfeni se dale méfi odvijeni jednotlivych segment(i nebo patete celé. Je
znamo nékolik vySetfeni, které ozfejmi funkéni ¢i strukturdlni postiZzeni patere.
Mezi dynamické vySetfeni patefe patii Schoberova distance, Stiborova distance,
Otttiv inklinaéni a reklina¢ni index, Thomayerova vzdalenost, vySetfeni do
lateroflexe, Forestierova fleche a Cepojevova distance. K dynamickym zkouskam se
také radi Trendelenburgova - Duchennova zkouska, coZ je vySetfeni panve.

(Haladova, Nechvatalova, 2003)

V pediatrii se tato vySetfeni provadi pouze orientacné. Jak uvadi v Obecné
kineziologii (2007) Dylevsky: , Spoje axidlniho systému ditéte jsou z goniometrického
hlediska zpracovdny zcela nedostatecné. Zcela ojedinélé jsou tidaje o rozsahu aktivniho

pohybu krcni patere a torakolumalniho prechodu ve véku mezi 11 - 19 roky.”

4.1.6 Vysetfeni chiize

Chitize je zakladni lokomocni stereotyp a znamena pohyb rytmicky a
zautomatizovany, ktery provadi dolni koncetiny spole¢né se souhybem hornich
koncetin a dalSich ¢asti téla. Charakter chtize muze byt ovlivnény mnoha
proménnymi. Jedny z nich jsou naptiklad hmotnost, proporce téla, funkce
proprioceptorti a v neposledni fadé nervovy systém. (Haladova, Nechvatalova,

2003)

Chiize zdravého ¢lovéka se projevuje pruznosti, soumérnosti, vzpfimenym
postojem a volnymi pohyby. Nékterd onemocnéni se projevuji svym typickym

charakterem chtize. (Navratil a kol., 2017)

Chtize je celistva pohybova funkce a diky ni se mohou projevit poruchy
pohybového systému nebo nervové soustavy. Nejjednodussi formou k analyzovani
chiize je vyuziti aspekce. K této analyze je vSak nutné znat kineziologii pohybt

jednotlivych ¢asti téla a krokovych fazi v jednotlivych fazich chtize. (Kolaft, 2009)
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~Faze krokového cyklu:

1. pocatecni kontakt jedné koncCetiny - uider paty
2. faze zatizeni - kontakt nohy

stied stojné fize

termindlni faze stoje - odvinuti paty
predsvihova faze - odraz palce

pocatecni svihovd fize - zrychleni

stred Svihové faze

©® N o G A W

termindlni faze Svihu - zpomaleni.” (Kolaft, 2009)

4.1.7 Obvodové a sitkové rozméry hlavy, trupu a panve

Rozméry vSech obvodii se méfi pomoci krejéovského metru a udavaji se v
centimetrech. Méfeni je nutné provadét kolmo na podélnou osu téla. Obvod hlavy
je méfen pres glabelu a pres nejvétsi vyklenuti os occipitale. Obvod hrudniku je
méfen 3x pfi maximalnim mozném nadechu a poté po maximalnim vydechu.
Vychozi amplituda (rozdil obvodu pfi nddechu a vydechu) se méfi v centimetrech
a vyjadfuje pruznost hrudniku. V horizontalni roviné pfes pupek se zjistuje obvod
biicha. Méfeni neni kvtili plasticité bfiSni stény pfesné, nebot zde neni mozné vést
metr pfes mista pevnych kostnich bodti. Déle se zjistuje obvod bokd, Sifka ramen,
rozpéti pazi, Sifka panve a hloubkovy rozmér panve. (Haladova, 2003; Hajkova,

2016/2017)

4.1.8 Antropometrie

Antropometrie se jako védni obor zamétuje na rozméry lidského téla. Do toho
méreni spada méfeni délek a obvodi jednotlivych ¢asti téla, hmotnosti,
podkozniho tuku, ¢i télnich objemt. Pfi kazdém méfeni délek se vychdazi z pfimé
vzdalenosti dvou antropometrickych bodti na kostfe, které se promitaji na povrchu

téla. (Haladova, 2003; Hajkova, 2016/2017)

39



Na dolni koncetiné je to naptiklad spina iliaca anterior superior, trochanter
major, umbilicus, malleolus lateralis et medialis a daktylion. (Haladova, 2003;

Hajkov4a, 2016/2017)

K méfeni se béZné vyuziva krejcovsky metr, dale do toho vysetteni spada
mérfeni na dvou vahach, pomoci pelvimetru a olovnice. Je nutné dodrzovat

stanovené zasady méfeni, aby byly vysledky co nejptesnéjsi. (Haladova, 2003)

4.1.9 Goniometrie

Pojem goniometrie zna¢i méteni rozsahu kloubni pohyblivosti. Do tohoto pojmu
spada mnoho rtiznych metod jako napfiklad metoda RTG, metoda obkreslovaci,
sférometricka a fotograficka. Nejbézné&ji pouzivana je metoda planimetrickd, ktera
spociva v plosném méfeni a pohyb je pfi tom zaznamendvan pokazdé v jedné
roviné a kolem jedné osy. K tomuto méfeni se vyuziva thlomért neboli
goniometrt, které byvaji z riznych material(i a rizné konstrukce. Pro méfeni
kloubti prstt1 se vyuziva prstovy thlomeér. Zaznam méfenti je zapisovan pomoci
metody SFTR, kterd vychazi z nulového postaveni v jednotlivych kloubech.

(Haladova, 2003; Janda, 1993)

V ramci méfeni goniometrie se zjistuje postaveni v kloubu nebo rozsah pohybu
v daném kloubu, kterého 1ze dosdhnout bud aktivné, nebo pasivné. Do méfeni
nespadaji fyziologické hodnoty, jako je naptiklad bolest, rychlost pohybu apod.,
zjistuji se pouze fyzikalni hodnoty. (Haladova, 2003)

Rozsah pohybu mtize byt ovlivnén nékolika zakladnimi faktory, které uvadi
Dylevsky (2007): v€k, pohlavi, anatomicka variabilita kloubu a zptisob, kterym je

pohyb generovan.
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Rozsah pohybu jednotlivych détskych kloubti se ¢asto podstatné lisi od kloubti
dospélého clovéka. Ackoliv jsou zdkladni anatomické komponenty jednotlivych
kloubt1 jiz u novorozeného ditéte dobre rozliSeny, i tak jsou konce kloubti dvou
artikulujicich kosti tvarové typické urcéitému véku a obcas i pohlavi. (Dylevsky,

2007)

LNVyvojovd goniometrie disponuje velmi omezenym sortimentem ptijatelnych idajil.
Nejde jenom o subjektivni povahu metodik, ale i o zdjem, kterd je vzhledem k obtiznosti a

nespolehlivosti méfent détskému véku vénovin.” (Kucera, Kolaf, Dylevsky, 2011)

4.1.10 Vysetfeni zkracenych svali

Stav svalu, pfi kterém dojde v klidovém rezimu ke zkraceni, se nazyva svalové
zkraceni. Tento pojem znadi, Ze sval je ve skutecnosti v klidu kratsi a neni mozné
ho pfi pasivnim protahovani dovést do plného rozsahu pohybu v konkrétnim
kloubu. Tento stav se nepoji s elektrickou aktivitou, tudiZ se nejedna o aktivni
kontrakci svalu, ktera by byla podloZena zvySenim aktivity nervového systému.

(Janda, 1996)

Svaly, u kterych dochdzi k tomuto jevu nejcastéji, se fadi do skupiny
posturalnich svalt, které maji diilleZitou posturalni funkci. Tyto svaly udrzuji
vzpiimeny stoj na obou dolnich koncetinach, a pfedevsim stoj na jedné dolni
koncetiné, coz je posturdlni stav, ktery se v béZném dennim rezimu objevuje

nejcastéji, nebot se k tomuto stavu fadi i chtize. (Janda, 1996)

K co nejpresnéjsimu vySetfeni je diilezité dodrzovat spravnou vychozi polohu
meéfeného segmentu téla, pevné fixovat na danych bodech a uhlidat pfesny smér
pohybu. Svalové zkraceni se zapisuje ve tfech stupnich, a to 0 (nejde o zkraceni), 1

(malé zkracenti), 2 (velké zkraceni). (Janda, 1996)
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Svaly, které timto zptisobem vySetfujeme, jsou tyto:

e musculus triceps surae;

e flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus abdominis, m. tensor
fasciae latae, kratké adduktory stehna);

e flexory kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus);

e adduktory stehna (m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor magnus,
m. adductor longus, m. gracialis, m. semitendinosus, m.
semimembranosus);

e m. piriformis;

e m. quadratus lumborum;

e paravertebrdlni svaly;

e m. pectoralis major;

e horni ¢ast m. trapezius;

m. levator scapulae;

e m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni. (Janda, 1996; Kolar et al., 2009)

4.1.11 VySsetfeni svalové sily

V klinické praxi se pro toto vySetfeni vyuziva funkéni svalovy test podle V.
Jandy. U tohoto vysetfeni se zjiStuje jak kvantitativni stranka pohybu (zda je pohyb

proveden v plném rozsahu), tak i kvalitativni (jak je proveden). (Kolarf et al., 2009)

Pro hodnoceni svalii obliceje se vyuziva porovnavani strany postiZené a zdravé.
Uvadi se zde v Sesti stupnich, zda jsou pohyby symetrické, ¢i asymetrické nebo zda
dochazi u svalu pouze k zaSkubu apod. Svaly kmene télniho se hodnoti také Sesti
stupni, pficemz St. 6 odpovids, jak uvadi Janda, normalnimu svalu, resp. svalu s
velmi dobrou funkci. Sval je schopen prekonat pfi plném rozsahu pohybu znacny
vneéjsi odpor. St. 0 je oproti tomu stav, kdy se u svalu pfi pokusu o pohyb neprojevi
ani naznak stahu. (Kolar et al., 2009; Janda, 1996)
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4.1.12 VySsetfeni uchopu ditéte

Ruka slouZi jako tichopny prostredek a nastroj k praci, ¢imz umoznuje clovéku

orientaci a styk s okolim. Pro nékteré, u déti obzvlasté, je ruka pomocnym

dorozumivacim organem. (Haladova, 2003)

Funkéni ¢asti ruky je zapésti, které je spolecné s rukou sloZeno z 27 kosti, 20

kloubti a pohyb je ovladan 33 rtiznymi svaly. Uchopy se fadi k pohybtim

kazdodenniho Zivota a vyviji se jiZ od narozeni. (Haladova, 2003) Podle Hadraby je

rozvoj uchopu rozdélen na jednotliva stadia:

¢ 1. mésic - pfitomna Robinsonova uchopova reakce, HK je hypertonicka, ruce

jsou uzavfeny v pést;

e 2.mésic - pfitomna Robinsonova tichopova reakce, vleze na zadech dokaze dité

mavat obéma HKK;

e 3. mésic - objevuje se ulndrni achop - dité udrzi predmét, ktery je mu podany;

e 4. meésic - dité dokaZe obéma rukama sahat po pfedmétech;

e 5. mésic - objevuje se dlantiovy tichop - dokdze se Spatnou motorikou uchopit

podavany pfedmeét, dité vyuziva obé ruce k dotykdni se predmétt;

e 6. mésic - dité se uci uchopovat pfedméty jednou rukou;

e 7.meésic - objevuje se radidlni tichop - dité pohybuje s predmétem, ktery ma v

rukou a uvoliiuje pfi tom zapésti;

e 8. meésic - pfedmét, ktery drzi dité v ruce, dokaze pfelozit z jedné do druhé;

e 9. mésic - zde se objevuje opozice palce a schopnost uchopit malé pfedméty;

e 10. mésic - se zamérem dokdaze upustit véc, kterou drzi v ruce;

e 11. mésic - do kazdé ruky vezme jednu hracku, uchopi dvé véci do jedné ruky,

poda hracky, aniz by je upustilo;
e 12. mésic - dité se snazi spolupracovat pfi oblékani;
e 18. mésic - odhazuje hracky;

e 24 meésic - v prstech udrzi tuzku. (Haladova, 2003)
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Robinsontv reflex je ichopovou reakci, kterd je vrozena a nepodminénd a s
veékem ditéte zanika. Jedna se o zkousku, kdy je ditéti vsunut z ulnarni strany ruky
uzky predmét (tuzka), ktery dité sevre tak pevné, aZ je mozné zvednout ho do
vysky a tento tchop trva déle, nez je pti béZném provedeni normalni. BéZné tento
reflex zanikd po 2 mésicich Zivota. Pokud pretrvava, miiZze to znacit poruchu CNS
¢i nespravnou péci o dité. (Haladova, 2003) ,, Podle Gesella, Bobatha a Peipera je

pretrvavani této reakce po 12. mésici vzdy patologické.” (Haladova, 2003)

Kvalitni tichop je zavisly na pohyblivosti kloubt, svalové sile a koordinaci svalfi,
které se pohybu ucastni a také na citlivosti jak povrchové, tak hluboké. V praxi se

vyuziva 6 zakladnich funkcnich testi a déli se do dvou skupin:

e jemny, precizni tchop - Stipec (nehtovy tichop), Spetka (tichop tfemi prsty),
lateraIni tichop (klicovy tichop);
e silovy tichop - kulovy tichop (micek v dlani), haéek (hdkovy tichop k noseni

bfemen), uchopeni valce (valcovy uchop). (Haladova, 2003)

V obdobi 2 - 3 let dokaZze dité z oblasti jemné motoriky ¢innosti jako je otoceni
vypinacem, Sroubovani vicka malé sklenice, stfthdni pomoci détskych ntizek,
rozepnuti velkych knoflikii ¢i nakresleni kruhu podle predlohy. (Kolaf, Macek et
al., 2015)

Kolem 4. — 6. roku by méla byt u ditéte dokoncena myelinizace pyramidovych
drah a s tim spojené dozravani mozeckovych funkci, kterymi jsou schopnost
udrZeni rovnovahy, jemna motorika a fe¢. Dochdzi k osamostatnéni pohybti

koncetin od souhybti s celym télem. (Kolar, Macek et al., 2015)



4.1.13 Neurologické vysetieni

Pfi neurologickém vysetfeni se hodnoti stav védomi a paméti pacienta, zda je
orientovany v ¢ase, prostoru a osobé. Dale se vySetfuje stav hlavovych nervi,
trupu a patetre, mozeckova funkce a povrchové i hluboké ¢iti. Pro potvrzeni ci
vyvraceni centralni nervové poruchy se provadi testy na vybavitelnost

pyramidovych jevi. (Opavsky, 2003; Kolaf et al., 2009)

Pro stanoveni poskozeni periferniho nervového systému se vyuZzivaji zkousky
na myotatické reflexy hornich i dolnich koncetin. Reflexy se vyvolavaji vzdy

oboustranné a jsou to:

e Dicipitalni reflex - segment C5;

e Dbrachioradialni reflex - segment C6;

e tricipitovy reflex - segment C7;

e styloradialni reflex - segment C5 - C6;

o reflex flexort prstt - segment C8§;

e patelarni reflex - segment L2 - L4;

e reflex Achillovy Slachy - segment L5 - 52;

e medioplantarni reflex - segment S1. (Kolaf et al., 2009; Opavsky, 2003)

Na bfis$ni sténé se podrazdénim koznich receptorti vybavuji reflexy kozni.
Fyziologickou odpovédi na toto podrazdéni je stah bfiSniho svalstva. V segmentu
Th7 - Th8 se vybavuje reflex epigastricky, Th9 - Th10 je tisek pro reflex
mezogastricky a Thll - Th12 pro reflex hypogastricky. (Koldf et al., 2009)
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4.1.14 Specifické testy pouzivané v rehabilitaci

Pro urceni tize motorického postiZzeni a omezeni kazdodennich aktivit se
vyuzivaji specifickeé testy, které ozfejmi plnou nebo c¢astecnou sobéstacnost, ¢i
uplnou nesobéstacnost pacienta. Tyto testy se zaméfuji na rtizné oblasti, které
ovlivni jak rehabilitaci, tak bézné aktivity, které pacient béhem dne provadi.
Informuji nas o télesnych i psychickych mozZnostech a tudiz davaji moznost upravit
rehabilitaci pro potfeby konkrétniho pacienta. Také diky nim sledujeme posuny a

vysledky terapii. (Kolaf et al., 2009)

,,Oblasti hodnocené p#i specifickych testech:

e hodnoceni motorickych funkci;

e hodnoceni kazdodennich ¢innosti;

e posouzeni védomi;

e posouzeni neuropsychologickych funkci;

e posouzeni komunikace a chovini.” (Kolaf et al., 2013)

4.1.14.1 Barthelové test zakladnich vSednich c¢innosti (Barthel Index)

Test Barthelové se vyuziva u pacienti s neuromuskuldrnim i
muskuloskeletdlnim postizenim. Ovéfuje motorické schopnosti, sebeobsluhu a
lokomoci pacienta a sklada se z 10 rtiznych ¢innosti, které se tykaji aktivit béZného
dne. Testuje se schopnost pfijmu potravy a tekutin, oblékani, hygiena, pfesun z
ltizka na zidli a chtize, véetné chiize do a ze schodti. (Kolaf et al., 2013; Opavsky,

2003)

Jednotlivé ¢innosti jsou hodnoceny body, pfiéemz 0 ukazuje na zavislost na jiné
osobé a nejvyssi hodnota na samostatnost. I pfesto, Ze pacient ziska vysoky pocet
bodti, neznamena to, Ze schopen sobéstacného zivota, nebot v testu nejsou

obsazeny mnohé oblasti denniho Zivota. (Kolar et al., 2013)
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Tab. 1- Barthel test (UZIS CR, Pokornd, 2017).

Ukon S pomoci Samostatné
Jedeni (napft. krajeni jidla) 5 10
Pfesun z invalid. voziku na lazko a zpét (véetné 510 15
posazeni se na ltizku)

Osobni hygiena (myti obliceje, ucesanti se, 0 5
oholeni, vy¢isténi zubt)

Posazeni se na toaletu a vstani z ni (manipulace . 10
s odévem, utfeni, splachnuti)

Koupani nebo sprchovani 0 5
Chitize po rovném povrchu 10 15
Chitize do schodti a ze schodli 5 10
Oblékani (vcetné zavazovani tkanicek, zapinani 5 10
zipt)

Ovladani stolice 5 10
Ovladani moceni 5 10

Tab. 2- Hodnoceni Barthel testu (UZIS CR, Pokornd, 2017).

Bodové hodnoceni Slovni hodnoceni
0 - 40 bodu nesobéstacny

41 - 60 bodti stfedné sobéstacny
61 - 95 bodt mirné sobéstacny
96 - 100 bodti sobéstacny
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4.1.14.2 Test funkcéni sobéstacnosti (FIM)

Test funkcéni sobéstacnosti vychazi ze zakladniho hodnoceni Barthel indexu a je
rozsifen o testy kognitivnich funkci. Pacient je sledovan v oblastech kazdodennich
aktivit, mobility, komunikacnich a kognitivnich funkci. Informace, které testy
shromazduji, pomahaji ke spole¢nému hodnoceni efektu terapii ve vice oborech.
Test se hodnoti skalou 1 -7, kde jeden bod znamena plnou asistenci a sedm bodu

maximalni sobéstacnost. (Kolar et al., 2013)

,V testu se hodnoti 18 ¢innosti v Sesti kategoriich:

e osobni péce;
e kontinence;
o piesuny;

e Jokomoce;

e komunikace;

o socidlni aspekty.” (Kolaf et al., 2013)
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Tab. 3 — Test funkcni sobéstacnosti (Koldf, 2009).

Pfijem

Kontrola

Propusténi

Datum

Osobni péce

Jidlo

Péce o zevnéjsek

Koupani

Oblékani - horni koncetiny, trup

Oblékani - dolni koncetiny

Intimni hygiena

Kontinence

Kontinence - mocovy méchyt

Kontinence - konec¢nik

Pfesuny

Lazko, zidle, vozik

WC

Vana, sprcha
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Tab. 4 (pokracovini) — Test funkéni sobéstacnosti (Koldt, 2009)

Lokomoce

Chtize/vozik

Schody

Pohybova dovednost (maximalné 91 bod)

Komunikace

Chapani (audio, video, oboji)

.7

Vyjadfovani (verbalni, neverbalni, oboji)

Socidlni aspekty

Socialni kontakt

ResSeni probléemi

Pamét

Psychické funkce (maximalné 35 bod)

CELKOVE SKORE (maximalné 125 bodi)
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Tab. 5 — Hodnocenti testu funkcni sobéstacnosti (Koldt, 2009).

Hodnoceni

Nezavislost

7 - PInd sobéstacnost (opakované)
bez pomoci

6 - Castetna sobéstatnost (pomticka)

Castecna zavislost

5 - Pottebuje dohled

4 - Minimalni pomoc (nemocny 75 % +) s pomoci

3 - Stfedni pomoc (nemocny 50 % +)

Plna zavislost

2 - Vyrazna pomoc (nemocny 25% +)

s pomoci
1 - PIna pomoc (nemocny 0 % +)
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4.2 Terapeutické metody

4.2.1 Dechova gymnastika

Porucha dechové motoriky mtize byt disledkem opakujiciho se dechového
diskomfortu, ktery se projevi jako nasledek snahy ditéte o vyvojové lepsi a vyssi
pohyb. V détstvi se tedy miiZou poruchy dechové motoriky projevit pfi mensich
vykonech u fyzickych aktivit a dale na deformitadch hrudniku a snizenych

hodnotéch spirometrického vySetfeni. (Smolikova, Macek, 2017)

Veskeré pohybové aktivity, které podporuji spravné dychani, jsou vhodné pro
déti zdravé i handicapované. Zasadni je déti neomezovat v pohybu, ktery je pro né
pfirozeny, ale naopak je podpofit ve vsech skédkacich, tane¢nich a bézeckych

projevech pohybu. (Smolikovda, Macek, 2017)

Détem do tfi let je doporucovana rehabilitace na physioballech (specidlni
gymnastické mice). Balan¢ni polohy, které se na micich vyuZzivaji, pfispivaji k
dechové exkurzi hrudniku a maji pfimy vliv na motorické vzory dychani.

(Smolikova, Macek, 2017)

Zakladni metodou pro nacvik spravného dychdni u déti i dospélych je staticka
dechova gymnastika, kterd nevyuziva zadnych souhybti ostatnich ¢asti téla. V
pohybu jsou pouze svaly hrudniku, bficha a zad, coZ jsou svaly, které se podili na
dychacich pohybech. Cvici se nejcast€ji vleze na zadech, nebo vsedé. (Kolar, Macek

et al., 2015)

Pokud je dychani doprovazeno pohyby koncetin, jedna se o dechovou

Vevrs

tato verze dechové gymnastiky vyuzivadna jako individualni fyzickd a kondi¢ni

priiprava pfi rehabilitaci. (Kolaf, Macek et al., 2015)
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4.2.2 Mickova facilitace a nespecifické mobilizace

Metoda mickové facilitace a nespecifickych mobilizaci je komplexni masazni
metoda vyuZzivajici specidlni micky, kterd se fidi teorii, podle niZ je komprese tkani
vystfiddna jejich relaxaci. Je to metoda, ktera facilituje nddech a inhibuje vydech.
Spolecné s tim se relaxuji a protahuji bfisni, hrudni a kréni svaly, svaly panve,
patere i pletence ramenniho. Reflexné ovliviiuje hladké svaly priidusek, ¢imz
uvolni jejich spazmus a navodi expektoraci. Pfi uvoliiovani branice dojde k
navozeni fyziologické dechové hry a prevedeni dychani hrudniho na bfisni. Dech
se pri mickové facilitaci prohloubi a sniZi se dechova frekvence. Pfi této metodé se
také vyuziva uéinku komprese v akupresurnich a akupunkturnich bodech.

(Haskov3, 2016/2017; Jebava, 2015)

Z hlediska psychoterapie je efekt zavisly na spolupraci a mazleni ditéte s
rodicem. Pfi praci terapeuta s ditétem je tato metoda velmi néZnou a détmi vcelku
oblibenou alternativou klasickych mékkych technik, které mohou byt détmi

vnimany jako nepiijemné az bolestivé. (Haskova, 2016/2017)

4.2.3 Manipulaéni lé¢ba mékkych tkani

Lécba mékkych tkani je dulezitd pro rozvolnéni vyraznych zmén mékkych ¢asti
a je vhodné zaméfit se na uvolnéni co nejdrive, jelikoz tim mtizeme dosdhnout i

uvolnéni kloubniho. (Lewit, 2003)

Protazeni ktize je metoda vyuzivana pii léébé koznich hyperalgickych zén.
Jedna se o metodu nebolestivou a ¢lovék ji miize provadét sam jako autoterapii. Po
dosazeni bariéry hyperalgické zony udrzujeme tah v predpéti, ¢imz odpor pomalu

mizi a pfichazi fenomén uvolnéni. (Lewit, 2003)
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Protazeni pojivovych fas se vyuziva hlavné u jizev, které jsou stdle aktivni a
slouzi k uvolnéni zatvrdlin a hyperalgickych zon v jejim okoli. Tkan tvarujeme do
pismene S, ¢cimZ dosahujeme protaZeni, prsty tedy nesmi smétovat proti sobé.

(Lewit, 2003)

Léceni hlubokych fascii probiha podobnym zptisobem. Nejprve dosahneme
predpéti, poté cekdme na uvolnéni bariéry a naslednou normalizaci funkce.
»Porucha posunlivosti v oblasti hlubokych fascii byvd charakteristickd zejména v

chronickém stadiu onemocnéni.” (Lewit, 2003)

Fascie oSetfujeme na zadech, po obou strandch trupu, okolo hrudniku a
nesmime opomenout ani fascie skalpu, které mohou zptisobovat bolesti hlavy ¢i
zavraté v souvislosti s cerviko-kranidlnim nebo mandibulo-kranidlnim

syndromem. (Lewit, 2003)

K oSetfeni spoustovych bodt ve svalech, bolestivych mist na okostici a
svalovych spazmu se vyuziva postizometrické relaxace. Jednd se o metodu, ktera
vede k uvolnéni bariéry, kterd omezuje v pohybu ¢i ptsobi bolest, a nasledné
svalové relaxaci. (Lewit, 2003) Tato terapie pracuje s pfedpétim ve sméru
mobilizace, a ndsledném minimalnim odporu, ktery klade pacient proti sméru
zamyslené mobilizace. Pfi relaxaci dochazi spontanné k uvolnéni staZzenych

struktur. (Kolar et al., 2009)

Na podobné metodé je zalozeno i ovlivnéni zkracenych svali. I zde se vyuziva
postizometrickd relaxace, ale pfi povoleni odporu a svalové relaxaci dochdzi navic

k protazeni zkraceného svalu terapeutem. (Novotna, 2016/2017)
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4.2.4 Hruba motorika

Cilem rehabilitace k ovlivnéni hrubé motoriky nezralého ditéte je prevence
nasledkt, které se mohou objevit u pfitomnych ¢i eventudlnich abnormalit
pohybového projevu v budoucnu. Pfedevsim u predcasné narozenych déti, nebo
déti s intrauterinni retardaci se soucasné s dechovou problematikou projevuje i
porucha pohybové koordinace. Pokud nedojde k véasnému diagnostikovani
charakteru této poruchy a zavedeni spravné rehabilitace, mtize dojit k rychlému
rozvoji chybné motoriky (dyspraxie). Pfiznaky dyspraxie mohou byt viditelné jiz v

kojeneckém ¢i batolecim véku. (Smolikova, Macek, 2017)

4.2.5 Bobath koncept

Bobath koncept je vypracovany manzeli Karlem a Bertou Bobathovymi, ktefi
tento koncept nejprve zavedli u dospélych a pozdéji se odvodila i varianta, ktera
byla vhodna pro déti. Zakladem a cilem terapie pomoci konceptu je zlepSeni
funkéniho mechanismu posturalni kontroly. (Kolaf, Macek et al., 2015) Pti terapiich
dochdzi k ovlivnéni svalového tonu tak, aby pacient mohl co nejlépe vyuZzivat

pohyb v béznych dennich aktivitach. (Haskova, 2016/2017)

Tato metoda je indikovana pro centralni poruchy pohybu détskych pacientt a
poruchy centralniho motoneuronu u dospélych, kam se fadi cévni mozkové
prihody ¢i roztrousena skleréza. Terapie probihaji v rdmci , handlingu”. Tento
vyraz znaci vytvoreni podptirného prostfedi pro cviceni, které je provazené
doteky, svételnymi a zvukovymi vjemy a motivaci. ,Handling” probiha celych 24
hodin a tim se stdva soucasti veskerych aktivit, které dité pfes den provadi.
Diilezitou soucasti tohoto konceptu je dliraz na usnadnéni provadéni spravného
pohybu. Pohyb neni pfeucovan, nybrz je snaha o jeho co nejlepsi a
nejekonomictéjsi provedeni, které dand funkéni situace dovoli. (Kolaf, Macek et al.,

2015)
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K terapiim se pro lepsi rozvoj koordinace pohybu a stability vyuzivaji pomtcky,
jako jsou kliny, valce, voziky, vertikaliza¢ni stojany, mice nebo Sikmé a nestabilni
plochy. Dulezité je si uvédomit, Ze jakakoliv pomticka, kterd je vyuzivana v

premire, mtiZe vést u pacienta ke stagnaci stavu a pasivité. (Haskova, 2016/2017)

4.2.6 Senzomotoricka stimulace

Podstata senzomotorickeé situace jsou dva stupné motorického uceni. Prvni
stupeni je nauceni nového pohybu a vytvoreni funkéniho spojeni. Toto uceni
probihd na trovni mozkové kiiry, proto je narocné a inavné. U druhého stupné
probiha pfesun pohybu do podkorové oblasti a proces je rychlejsi a méné tiinavny.
Tyto pohyby jsou jiz provadény automaticky a jsou tedy ekonomictéjsi. (Siddkova,

2009)

Hlavnimi cili cviéeni, jak uvadi Kolafr (2012) jsou:

Zlepseni svalové koordinace;

e rychlejsi nastup kontrakce svalu, které se docili proprioceptivni aktivaci pri
zméné postaveni v kloubu;

e ovlivnéni porusené propriocepce u neurologickych onemocnéni;

e zlepSeni rovnovahy;

e Uprava drZeni téla a zlepsSent stability trupu ve stoji a pfi chizi;

e ziskani novych pohybovych vzorcti do aktivit bézného Zivota.

Vétsina cvic¢ebnich tkonti probiha ve stoje. Zac¢ina se ovlivnénim chodidel a
postupuje se proximalné ke kolentim, panvi, ramennimu pletenci az k hlavé.
Hlavnim cvikem je trénink , malé nohy” a tfibodové opory, ¢imz dochazi k
ovlivnéni svalti plosky chodidla a tréninku podélné a pricné klenby. Dilezité je
proto cvicit naboso, nebot bosa noha vykazuje lepsi aferentaci a kontrolu kvality

pohybu. (Kolaf, Macek et al., 2015)
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Ke cviceni senzomotoriky se vyuziva riznych pomficek jako napriklad kulové a

valcové tsece, balan¢ni sandaly, trampoliny, posturomed, balan¢ni mice a

podlozky a podobné. (Sidakova, 2009)

4.2.7 Jemna motorika

Cviceni jemné motoriky a celkové pohyblivosti ruky je vhodné zatadit do
béZznych aktivit, které dité automaticky provadi samo. Vyuzivaji se k tomu rizné
stavebnice, pénové puzzle, modelovaci hmota, listy papiru nebo ,navlékacky”

k trénovani cileného pohybu pfi navlékani rtiznych tvarti na tycky. (Buchtelova,

Doncevova, Fricova, 2017)

Cviky pro celkovou pohyblivost ruky uvadi v knize Kazuistiky v ergoterapii a

tyzioterapii Buchtelovd, Doncevova a Fricova (2017):

e, Pozdrav ruky — stfidavé mdavani rukou na pozdrav;

o pozdrav prstii — st¥idavé mdvdni jednotlivych prstii i vSech prstii najednou
kromeé palce;

e piivitani prstil — dotykdni tychZ prstii obou rukou;

e piivitani palce — postupné dotykani palce ostatnimi prsty na jedné ruce;

o kocouti drapky — vysouvdni prstii z pésti se zatnutymi konecky prstii;

o  hra na klavir — stiidavé poklddini jednotlivych prstii na podlozku;

e soleni polévky — tvoteni Spetkového tichopu.”
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4.3 Lécba rastovym hormonem

Riastovy hormon (GH — growth hormone) je peptid, jehoZ velka ¢ast je tvofena
ze 191 aminokyselin. Vytvari se v podvésku mozkovém, ktery ovliviiuje
hypotalamus. Ristovy hormon se koduje se skupinou genti na chromozomu 17.
Poruchy, které se na tomto chromozomu objevi, zptisobuji neschopnost tvorit GH.
S tim se poji nasledné selhani réistu jiz pii vyvoji plodu nebo po narozeni. (Skvor,

2012)

,GH md vyznamné riistové uicinky a ovliviiuje litkovou preménu (napt. tvorbu bilkovin
a pfiznivé slozeni krevnich tukit). Velka ¢dst riistového vicinku GH je uskutecriovina ve
tkanich diky specifickému receptoru a prostiednictvim IGF-1. Nedostatek receptorii pro GH
ve tkanich vede k rezistenci na GH, k neschopnosti tvofit IGF-1a k tézkému nanismu.”

(Skvor, 2012)

Uziti rtistového hormonu pro 1é¢bu se v dnesni dobé velmi rozrtista. V Ceské
republice pfibyva indikaci k 1é¢bé GH, které jsou hrazené zdravotnimi
pojistovnami na zdkladé schvaleni Evropské 1ékové agentury. Jiz v osmdesatych
letech bylo schvaleno podani rastového hormonu, ackoliv pouze v pfipadé jeho
nedostatku. V roce 1992 doslo ke schvaleni podavani GH u Turnerova syndromu a
postupem let zacalo indikaci pfibyvat. V dnesni dobé se jiZ za béZné indikace
k 1é¢bé riistovym hormonem povaZuje chronicka rendlni insuficience s vyraznou
poruchou rustu, tézky nedostatek GH u dospélych, Prader-Willi syndrom, selhani
ristu v dtsledku SGA a také u chybéni SHOX genu, které je prokdzané DNA
analyzou. (Skvor, 2012)

Lécba riistovym hormonem je obecné povazovana za bezpecnou. Pritbéhy a
vysledky lécby jsou celosvétove sledovany a zapisovany. Jako vedlejsi neZadouci
ucinky, které pfi podavani GH mohou nastat, se uvadi otoky na rukou a nohou,

lokalni reakce v misté vpichu a bolesti kloubi a svalti. (Skvor, 2012)
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Vzacné se muize vyskytnout zvySeni nitrolebniho tlaku. Rozvinout se miize také
diabetes mellitus 2. typu. Nebylo zjisténo zvysené riziko vzniku leukemie, ale lécba

je u nadorovych onemocnéni kontraindikovana. (Skvor, 2012)

Aplikaci rtistového hormonu je idedlni zahdjit co nejdfive po stanoveni
diagnozy. Lécba GH je aplikovana aZz do ukonceni riistu. Odhaduje se, Ze zisk na

vysce je pfi této 16¢bé kolem 6 — 20 cm. (Skvor, 2012)
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

5.1.1 Anamnéza

Anamnéza byla vytvorena nepfimo pomoci vypisu ze zdravotnické
dokumentace a po rozhovoru se zdravotnickym a oSetfujicim personalem zafizeni,

které chlapec denné navstévuje.
Osobni adaje:

- Pohlavi: Muz
- Vék: 3 roky

- Diagndza: fenotypové Silver-Russell syndrom

Osobni anamnéza: Dité z II. gravidity, lé¢ena sterilita, aminocentéza
s normalnim néalezem, porod spontanni zdhlavim v 36. — 38. tydnu. Poporodni
adaptace bez komplikaci. Ikterus v pasmu observace. Hypotrofie, zvazovana i
prematurita. VySetfovan pro dysmorfickeé rysy, je v péci genetika, fenotyp Silver —

Russell syndrom, odebrana DNA.
Rodinna anamnéza: Zije s rodici a sestrou. Vice informaci neni dostupnych.

Socialni a pracovni anamnéza: Chlapec od zafi roku 2017 denné navstévuje
Détsky rehabilitacni stacionaf Zvonek. Jiz se zde adaptoval, od fijna téhoZ roku v

DRS i spi. Prosttedi staciondfre a pristup oSettujiciho persondlu mu prospiva.

Sportovni anamnéza: Rad si hraje a v samostatnych ¢innostech je aktivni, ale do
spolecenskych aktivit se zapojuje malo. Pravdépodobné kvtili Spatnému

porozumeéni.
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Farmakologicka anamnéza: 0

Alergologicka anamnéza: 0

Urologicka anamnéza: 0

Proktologicka anamnéza: 0

Abtizus: 0

Status praesens: U chlapce se vyskytuji symptomy, které fenotypoveé odpovidaji
syndromu Silver-Russell a projevuji se u ného komplikace s tim spojené. Hlavnim
problémem je absence svalové hmoty v porovnani k véku a tim padem je casto
unaveny a velmi nesoustfedény a bez dopomoci zvlada kazdodenni aktivity velice
omezeng, spiSe vibec. Je ale mily a hravy, s détmi ve Skolce vychdazi dobfte.
Komunikace s nim je téZk4 vzhledem k opoZdénému vyvoji feci a slabsi mife
chapani. Pokud md dobrou ndladu, snazi se vyhovét pozadavktim oSetfujiciho

personalu.

Nynéjsi onemocnéni: Vzhledem k povaze SRS je u chlapce celkové slaba
svalova sila, Spatna koordinace a stabilita. Dochdzi do Détského rehabilitacniho
staciondre Zvonek v Kladné, kde na néj nejsou kladeny takové naroky, jako byvaji
v béZné Skolce a ma moZnost zapojit se sndze do béZnych dennich aktivit. Snahou
personalu stacionafe je kompenzovat problémy, které jsou spojené s jeho
syndromem, rozvijet jeho schopnosti jak fyzické, tak mentélni a v neposledni fadé
komplexné posilit svalovy aparat a naucit chlapce co nejekonomicteji vyuzivat télo,
diky ¢emuz nebude dochdzet k nadmérné ztraté energie a nasledné tinavé

organismu.
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5.1.2 Vysetfeni stoje aspekci

Ilustracni fotografie viz Pfilohy Obr. 3 -7

Zepredu

e Vyrazné vbocené kotniky;

e vyrazna hra prstci;

e vyrazné kontury kolennich kloubt v porovnani s lytky a stehny;
e valgozita kolennich kloubt;

e postaveni pupku symetrické;

e odstavani dolnich Zeber;

e mirné vpaceny hrudnik;

e prava prvni bradavka mirné vys;

e vyrazné kontury kli¢nich kosti;

e velkd hlava v nepoméru k télu.

Z boku

e Plochd noha pfi¢né i podéIné na obou DKK;

e mirna rekurvace kolennich kloubti (vyraznéjsi v proximalni c¢asti lytek);
e slabé kontury stehennich a glutedlnich svalt;

e anteverze panve;

e bederni hyperlordoza;

e vypouklé bfisko;

e protrakce ramen;

e pfedsunuté drZeni hlavy.
Zezadu
o Kulaté paty;

e Achillovy Slachy mirné vbocuji;
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e absence svalové hmoty medidlni strany lytek;

e podkolenni jamky symetrické;

e asymetrie medidlni skupiny stehennich sval{;

e glutedlni ryhy symetrické;

e vyrazna absence svalové hmoty glutealnich svalti;

e spina iliaca posterior superior pravé strany vys;

e zvySeny tonus paravertebralnich svali pravé strany v oblasti Th/L
prechodu;

e scapula alata - odstavani hornich i dolnich thli lopatek;

e jizva pod levou lopatkou (v 7. mésici operace pro dusnost);

e lehce zvySeny tonus Sijovych svalti.

5.1.2.1 Test drzeni téla podle Matthiase

Test drzeni téla podle Matthiase nebyl ani po nékolika opakovani zcela dobte
proveden, nebot chlapec nevydrzi v klidu stat na misté a k tomu provadét zadané

ukoly. Pfi testovani neustale poskakoval a maval rukami nad hlavou.

Z hlediska povahy jeho onemocnéni se ovSem da uvazovat o pozitivnim
vysledku toho vySetfeni, tedy o projevu vadného drZenti téla.
5.1.3 Dynamické vySetfeni patefe

Vzhledem ke komunikacni bariéfe a neschopnosti pochopit pokyny nebylo
dynamické vySetfeni patefe provedeno. Ve strukture patefe vSak nejsou tak

zasadni problémy, aby bylo toto vySetfeni nutné provadét.

5.1.4 Vysetfeni chiize

Samostatné zacal chlapec chodit v 16 mésicich. Chitize je pomald a opatrna.
Chodi sdm bez pomoci, ale ¢asto chce vodit za ruku. Pfi pohybu chybi rotace trupu

a souhyb dolnich a hornich koncetin. Nedochazi ke spravnému odvijeni chodidla.
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Chtizi do schodti zvlada pouze pfi nizkém vyvySeni a s nejistotou, vice schodti
pouze s dopomoci. Chtize ze schodti se boji, nejistota pretrvava i s dopomoci,

nezvlada stfidat dolni koncetiny. Preferuje krok pravou nohou.

5.1.5 VysSetfeni stability

e Vyskok — vysko¢i s odrazem o jednu nohu, pfi dopadu lehce zavravora, s
dopomoci zvlada stabilitu dobfe;

e stoj na Spickach — zvladne pouze s dopomoci;

e stoj na patach — pfiliS nerozumi pokynu, stavi se na Spicky;

¢ stoj na jedné noze — nezvladdne ani s dopomoci - stale vyrazna nerovnovaha;

e stoj se zavienyma ocima — Spatné porozuméni, nevydrzi mit zaviené oci
delsi dobu — nevypovidajici informace v rdmci stability;

e nestabilni plocha (bosu, ¢oc¢ka) — zvlada pouze s dopomoci.

5.1.6 Antropometrické méreni

Tab. 6 — Zdkladni antropometrické tidaje.

Udaj Rozmér
délka od C7 k patam 65 cm
délka od L5 k patam 41 cm
rozpéti pazi 88,5 cm
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Tab. 7 - Délkové rozméry hornich koncetin.

Délkové rozméry Leva HK Prava HK
délka celé HK 34 cm 34 cm
délka paZe a predlokti 26 cm 26 cm
délka paze 14 cm 14 cm
délka predlokti 12 cm 12 cm
délka ruky 8 cm 8 cm

Tab. 8 - Obvodové rozméry hornich koncetin.

Obvodové rozmeéry Leva HK Prava HK
obvod m. deltoideus (pfes axilu) 13 cm 13,5 cm
obvod paze relaxované 12 cm 12,5 cm
obvod paze v kontrakci 13 cm 13 cm
obvod pres olecranon 10 cm 10 cm
obvod nejsirsi ¢asti predlokti 10 cm 10 cm
obvod zapésti neméreno neméreno
obvod pres hlavicky metakarpti neméreno neméreno
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Tab. 9 — Délkové rozméry dolnich koncetin.

Délkové rozméry Leva DK Prava DK
délka DK - anatomicka 34 cm 34 cm
délka DK - funkéni 37,5 cm 37,5 cm
délka umbilikalni 42 cm 42 cm
délka stehna 18,5 cm 18,5 cm
délka bérce 15,5 cm 15,5 cm
délka nohy 10 cm 10 cm

Tab. 10 - Obvodové rozmery dolnich koncetin.

Obvodové rozméry Leva DK Prava DK
obvod stehna 8 cm nad patelou 21 cm 20,5 cm
obvod nad kolennim kloubem 17,5 cm 17 cm
obvod pres patelu 19 cm 19 cm
obvod pod patelou 16 cm 16 cm
obvod nejsirsi ¢ast lytka 15,5 cm 15 cm
obvod pres malleoly 13 cm 13 cm
obvod pfes nart a patu nemeéfeno nemefeno
obvod pfes hlavicky metatarzt 13 cm 13,5 cm
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Tab. 11- Obvodové rozméry hlavy, trupu a pdnve.

obvod hlavy 46 cm
obvod krku 21 cm
obvod hrudniku 43 cm
obvod hrudniku v inspiriu 44 cm
obvod hrudniku v expiriu 42 cm
amplituda hrudniku 2 cm
obvod bficha 42 cm
obvod boki 41 cm
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5.1.7 Goniometrie

Goniometrické vysetfeni je spiSe orientacni a veSkeré miry byly odebrany pfi

pasivnich pohybech. Pacient nevydrzel v klidu a nespolupracoval, tudiz byly

podminky pro toto vySetfeni zhorSené.

Tab. 12 — Goniometrické vySetient hornich koncetin.

Meéfena oblast

leva strana

prava strana

ramenni kloub

S10°-0°-170°

S 10°- 0°-170°

F 160°- 0°- 0°

F 165°- 0°- 0°

T 125°- 0°- 40°

T 125°- 0°- 40°

R 45°- 0° - 45°(odhadem)

R 45°- 0° - 45°(odhadem)

loket a predlokti S0°-0°-140° S 0°-0° - 140°
R 70°- 0°- 70° (odhadem) R 70°-0°- 70° (Odhadem)
zapésti S 45°- 0°- 50° S 50°- 0°- 55°

F - nelze vysetfit

F - nelze vySsetftit




Tab. 13 — Goniometrické vySetient dolnich koncetin.

Meéfena oblast

leva strana

prava strana

kycelni kloub

S 10°- 0°-100°

S 10°- 0°- 100°

F 45°- 0°- 20° F 45°- 0°- 20°
R 50°- 0°- 40° R 50°- 0°- 40°
kolenni klOllb S 0°- 0°- 110° S 0°-0°-120°

hlezenni kloub

S - nelze vy3etfit

S - nelze vySetfit

F - nelze vySetfit

F - nelze vySetfit

R - nelze vySetfit

R - nelze vySetfit

5.1.8 Svalovy test

Vzhledem ke komunikacni bariéfe a neschopnosti pochopit pokyny nebylo

vySetfeni pomoci svalového testu provedeno.

Kviili k absenci svalové hmoty a nizké svalové sile je potfeba vénovat se

celoplosnému posileni svalovych skupin.
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5.1.9 Vysetieni uchopi

Provedenti jednotlivych typt tchopti je pravdépodobné omezeno

nedostatecnym porozumeénim tkoliim a opoZdénym vyvojem jemné motoriky.

Pacient ma tendenci i drobné predméty uchopovat do dlané, sdm bez vyzvani

nevyuziva prstt ruky.

Tab. 14 — VySetient tichopii.

Typ tchopu leva ruka prava ruka
silovy tuchop kulovy provede provede
silovy tchop valcovy provede provede
hacek neprovede neprovede
Stipec provede neprovede
Spetka neprovede neprovede
lateralni tchop neprovede neprovede
5.1.10 VysSetfeni myotatickych reflexti
Tab. 15 — VySetieni myotatickych reflexii hornich koncetin.
Vysetfovany reflex leva HK prava HK

bicipitovy reflex

zcela vybavitelny

zcela vybavitelny

tricipitovy reflex

zcela vybavitelny

zcela vybavitelny

reflex flexor(i prsta

mirné vybavitelny

mirné vybavitelny
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Tab. 16 — VysSetieni myotatickych reflexii dolnich koncetin.

VySettovany reflex

leva DK

prava DK

pateldrni reflex

zcela vybavitelny

zcela vybavitelny

reflex Achillovy Slachy

zcela vybavitelny

zcela vybavitelny

reflex medioplantarni

mirné vybavitelny

mirné vybavitelny

5.1.11 VysSetfeni brfiSnich reflext

Tab. 17— Vysetieni biisnich reflexii.

Vysetfovany reflex

leva strana

prava strana

reflex epigastricky

vybavitelny symetricky

vybavitelny symetricky

reflex mezogastricky

vybavitelny symetricky

vybavitelny symetricky

reflex hypogastricky

vybavitelny symetricky

vybavitelny symetricky




5.1.12 Test Barthelové

Tab. 18 — Test Barthelové.

Ukon Body
Jedeni (napft. krajeni jidla) 5
Pfesun z invalid. voziku na ltizko a zpét (vcetné
posazeni se na lazku) .
Osobni hygiena (myti obliceje, ucesani se, oholeni,
vycisténi zubti) ’
Posazeni se na toaletu a vstani z ni (manipulace s
odévem, utfeni, splachnuti) >
Koupani nebo sprchovani 0
Chitize po rovném povrchu 15
Chiize do schodti a ze schodt 5
Oblékani (véetné zavazovani tkanicek, zapindni zipt) 5
Ovladani stolice 5
Ovladani moceni 5
Bodové hodnoceni 60

Slovni hodnoceni

mirné nesobéstacny
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5.1.13 Test funkéni sobéstacnosti

Tab. 19 — Test funkcni sobéstacnosti.

Kategorie

Vstupni vysetieni

Osobni péce

Jidlo 4
Péce o zevnéjsek 3
Koupani 3
Oblékani - horni koncetiny, trup 1
Oblékani - dolni koncetiny 1
Intimni hygiena 2
Kontinence

Kontinence - mocovy méchyt 3
Kontinence - konecnik 3
Pfesuny

Luzko, zidle, vozik 7
WC 6
Vana, sprcha 4
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Tab. 20 (pokracovini) — Test funkcni sobéstacnosti.

Lokomoce

Chtze/vozik 7
Schody 3
Pohybova dovednost (maximalné 91 bodu) 47 bodu
Komunikace

Chapani (audio, video, oboji) 4
Vyjadfovani (verbalni, neverbalni, oboji) 3
Socidlni aspekty

Socidlni kontakt 6
Reseni problému 2
Pamét 5
Psychické funkce (maximalné 35 bod) 20 bodu
CELKOVE SKORE (maximalné 126 bodii) 67 bodt
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5.2 Vypisy ze zdravotni dokumentace

5.2.1 Neurologické vysettfeni 12. 10. 2015

Pracovisté: Détska neurologicka poradna, DRS Kladno

Veék: necelé 2 mésice

Nynéjsi onemocnéni: Chlapec nekojen, dostava Nutrilon, pije dobfe, ale vahové
neprospiva. Neublinkdva, ma spise castéjsi stolicky. Planuje se vySetfeni GIT, pro
vylouceni alergii nebo metabolickych poruch. UZiva vitamin D. V noci se budi

pouze na krmeni. Nebyl ockovan, kycle zatim nebyly vySetfeny.

Hlavicku dava vice doprava, ale dokdze i pretocit. Fixuje, zac¢ind se usmivat.

Flektované DKK zveda lehce nad téelo, na brisku zkousi zvedat hlavicku.

Status preasens: Hypotroficky, bledy, obvod hlavy 36 cm, predilekce hlavicky
doprava s pocatecnim oplosténim. Dysmorfické rysy - niZe posazené usi, lehka
facidlni stigmatizace, mikromandibula, oéni Stérbiny symetrické, pohledem fixuje,

usmeév nezachycen, mimika symetricka.

vV

HKK pozitivni. UZ$i hrudnik, na zadech je lehce nestabilni, flektované DKK

zvedne jen lehce nad podlozku, rucky rozevira.

Pfi trakci volna extenze HKK, hlavicka v reklinaci, rolling bilateralné pozitivni,

polohové reakce s hypotonii - odpovida zacatku prvniho trimenonu.

Diagnéza:

P696 Stavy vzniklé v perinatalnim obdobi
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- Pozitivni perinatalni anamnéza
- Hypotrofie, facidlni stigmatizace, dysmorfické rysy, centralni
hypotonicky syndrom

- Ideomotorika odp. zac. I. trimenonu

Doporuceni: rehabilitace vhodnd, prevence predilekce hlavicky, relaxaéni

polohy, stimulace spravné polohy na bfisku

5.2.2 Neurologické vysetfeni 30. 8. 2016

Pracovisté: Détska neurologickd poradna DRS Zvonek
Vék: 12 mésicti

Nynéjsi onemocnéni: Chlapec po lobektomii horniho laloku plic vlevo pro
lobarni emfyzém, vykon bez komplikaci. VySetfen genetikem a endokrinologem,
fenotypové odpovida Silver-Russell syndrom, nabrano molekuldrné - genetické

vySetfeni v béhu, zatim nejsou znamy vysledky.

Ji malo, kouse i polyka dobte, vahové a vySkové je vyrazné pod normou,
nemocnost mald. PMV se vyviji dobfe, plazi se, ale lezeni mu nejde, sdim se posadi,

u opory se postavi a obchazi. Dochazi na rehabilitaci.

Status preasens: Cily, hypotroficky, bledsi, obvod hlavy 43 cm. Svalovy tonus
lehce nizsi, po hradce sdhne bez tremoru, sedi pevné s extend. DKK, pfi
vyvazovani se opirad o extend. HKK a dlané. Na ¢étyfech se udrzi, udéla nékolik
kriickd, ale pada. U opory se vytahne do stoje, doslapuje na chodidla, obchazi,
polohové reakce stranové symetrické, ve visu extenze DKK, stfemhlavy reflex

pozitivni.
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Diagnéza:

R629 Nedostatek predpokladaného normalniho fyziologického vyvoje

Zavér:

— Lehce pozitivni perinatdlni anamnéza

- Hypotrofie, maly vzrust, facidlni stigmatizace, dysmorfickeé rysy, lehka
CTP ve smyslu hypotonie

- PVM pokracuje dobfe, ideomotorika odpovida IV. trimenonu

- Etiologicky zvazovan Silver-Russelltiv syndrom

Doporuceni: Rehabilitace vhodnd, nacvik ndkroku pfes obé DKK, nevodit, spisSe

nacvik chtize za oporou



5.2.3 Ergoterapeuticky rozbor — Skolni rok 2017/2018

Pracovisté: Détsky rehabilitacni stacionaf Zvonek

Diagnoza: fenotypové Silver-Russell syndrom

Tab. 21— Preference koncetin (2017/2018).

Leva HK ruce stfida, nepreferuje stranu

Prava HK ruce stfida, nepreferuje stranu

Leva DK plochonoZi bilaterdlné

Prava DK plochonoZi bilateralné, nejsou na néj vhodné botky

Tab. 22 — Sebeobsluha (2017/2018).

Cinnost Provedeni
Svlékne se s dopomoci
Oblékne se s dopomoci
Jidlo ji nerad
Hygiena nosi pleny
Spoluprace obcasna
Knofliky nedokaze
Zip pouze suchy
Boty dle typu nazuje
Pozornost sporné porozuméni CJ
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Tab. 23 — Kompenzacni pomiicky (2017/2018).

Cinnost Provedeni

Sed samostatny

vyznamné zatizeni vnitfni hrany
Stoj
chodidla LDK; problém s obuvi

Chiize Sirokd baze, neodviji plosky

Metodicky postup a pribézné hodnoceni:

KRP: Ovlivnéni vyvoje klenby nozni a postaveni DKK

DRP: Ekonomicky pohyb, zvySeni svalové hmoty

Datum: zari 2017

Adaptace na I. oddéleni, od 10/17 v DRS i spi. Verbalni komunikace nulova. V
porozuméni ziejmé hraje roli i jazykova bariéra. Nema kvalitni obuv, bylo by

nutno udélat individualni.

Datum: brezen 2018

Chlapec se zlepsil v kontaktu i spolupraci. Komunikace - stale ukazuje, ale

nemluvi, za¢ind opakovat a vice rozumi.
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5.2.4 Ergoterapeuticky rozbor — skolni rok 2018/2019

Pracovisté: Détsky rehabilitacni stacionaf Zvonek

Diagnoza: fenotypové Silver-Russell syndrom

Tab. 24 — Preference koncetin (2018/2019).

Leva HK preferuje pravou stranu, ale stfida

Prava HK preference

Leva DK plochonoZi bilaterdlné, ale zacina se formovat
plochonoZzi bilateralné, ale zacina se formovat; stdle nejsou

Prava DK

vhodné botky

Tab. 25 — Sebeobsluha (2018/2019).

Cinnost

Provedeni

Svlékne se

ano, obcas mirna dopomoc

Oblékne se ano, obcas mirna dopomoc
Jidlo chut k jidlu se zlepsila
Hygiena pleny, obcas pouziva nocnik
Spoluprace ano

Knofliky nedokaze

Zip pouze suchy

Boty dle typu nazuje
Pozornost sporné porozuméni CJ
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Tab. 26 — Kompenzacni pomiicky (2018/2019).

Cinnost Provedeni
Sed samostatny
Stoj zatizeni DKK symetrické
Chiize plosky stale neodviji, baze ziZena

Metodicky postup a pribézné hodnoceni:

KRP: Ovlivnéni vyvoje klenby nozni a postaveni DKK

DRP: Ekonomicky pohyb, zvySeni svalové hmoty

Podpora vyvoje nozni klenby a stability a ovlivnéni vadného drZeni téla.

Zvyseni kondice a svalové sily.
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5.3 Rehabilitacni plany

Kratkodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan byl vytvofen na zdkladé vstupniho vySetfeni a

konzultaci se zdravotnickym personalem détského stacionare.

e Zlepseni jemné motoriky HKK a tichopti;

e stojnajedné noze;

» stojna Spickach a na patach;

e posilovani svalovych skupin pfi ndcviku stability;

e ovlivnéni plochonoZi;

e vystup a sestup z vyvysSenych mist;

e zapojeni spravného stereotypu dychani do pohybovych aktivit;

¢ samostatné oblékani a svlékani.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan byl sestaven na zakladé vystupniho

kineziologického rozboru a konzultaci s oSetfujicim personalem.

e zvySeni svalové sily — porovnani dle antropometrie a v pozdéjSim véku dle
svalového testu;

e zlepSeni stability pfi chtizi po nerovném povrchu;

e samostatna chtize do schodu a ze schodu;

o zlepSeni sebeobsluhy v ramci ADL;

o ziskani a udrzeni svalové sily;

e ovlivnéni svalovych dysbalanci v obdobi rtstu.
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5.4 Individualni cvicebni jednotky

Veskeré cvicebni jednotky s pacientem probihaly v Détském rehabilita¢nim
stacionari Zvonek. K terapiim jsme vzhledem k variabilité prostfedi vyuzivali

ambulantni ordinaci i hlavni mistnost prvniho oddéleni, které pacient navstévuje.

V radmci ndcviku ADL bylo do kazdé terapie zafazeno svlékani, oblékani,
obouvani, snaha o vyfazeni plen a s tim spojené pouzivani no¢niku, odsunuti a

prisunuti Zidle ke stolu, chtize po roviné i nestabilnich plochach apod.

Terapie probihaly od zacatku zafi 2018 do biezna 2019 jednou az dvakrat tydné v
zavislosti na uddlostech, které se v tomto obdobi odehrdly, at se jednalo o déni v
Détském rehabilitacnim zafizeni, zdravotnim stavu ¢i rodinnych udalostech
pacienta. Cvicebni jednotky probihaly rano 1 -2 hodiny po pfichodu pacienta do
$kolky i v odpolednich hodinach poté, co se chlapec probudil po polednim
odpocinku. Od téchto okolnosti se odvijela i délka trvani jednotlivych cvi¢ebnich
jednotek. Primérné trvani jedné individualni terapie se pohybovalo okolo 25
minut i se svlékanim a oblékanim. V dubnu byly cvié¢ebni jednotky vénovany

zpracovani vystupniho kineziologického rozboru.

5.4.1 Cvicebni jednotka ¢.1az 3

Cilem bylo vySetfeni pacienta pro ziskani pfedstavy o jeho sobéstacnosti a

porozuméni vzhledem k nizkému véku a ndsledné odebrani anamnestickych dat.

Odebirani anamnestickych tdajt nebylo snadné, jelikoz chlapec ma opozdény
vyvoj feci a také je pro ného tézké porozumét zadanym tkontim. Navic byl
nesoustfedény a bylo tfeba ho casto zabavit hrou, kde jsme procvicovali stabilitu

na BOSU a vyuzivali senzomotoricky chodnik.

V rdmci ADL bylo nacvicovano svlékani a oblékani i pouzivani noéniku.
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Zhodnoceni: Chlapec se sam nesvlékne ani neoblékne, ani se o to vyrazné
nesnaZi — hraje roli nejspis Spatné porozumeéni, lenost i slaba svalova sila. Stale nosi

pleny, vyuziti no¢niku je netispésné.

5.4.2 Cvicebni jednotka ¢. 4

Tato jednotka byla zaméfena na trénink jemné motoriky a tchopu.

K nacviku bylo vyuZito magnetické tabule s riznymi druhy a tvary magnet.
Spolecné s tim bylo procvi¢ovano i stfidani pravé a levé horni koncetiny a
presouvani magnetti pfes stted téla. S vyuzitim magnetické tabule a pfesouvanim

magnett blize k zemi doslo zlehka k prvni fazi ndcviku dfept.

Nakonec byl vyuzit senzomotoricky chodnik s rtiznou délkou krok, kdy se

chlapec pokousel pfejit chodnik bez dotyku koberce.

Zhodnoceni: Tato terapeuticka jednotka probéhla bez komplikaci, chlapec byl
vice soustfedény nez pfi posledni cvicebni jednotce. Motivaci pro ného byla hra v

podobé senzomotorického chodniku na konci cviéeni.

5.4.3 Cvicebni jednotka ¢. 5

V této jednotce byly zopakovany tichopy, jemnd a hruba motorika hornich

koncetin a pridan ndcvik stability pfi stoji a chiizi.

Cvicebni jednotka byla zapocata nejprve svlékdnim, kde byl kladen dtraz
predevsim na procvic¢eni hrubé motoriky hornich koncetin. Poté byly s vyuzitim
magnetické tabule zopakovany cviky na tichopy a jemnou motoriku hornich
koncetin. K tomuto opakovani byl pfidan stoj na nestabilni plose sestavené z
pénovych balanc¢nich kostek. Nasledoval presun k nasténné kostickové hre slouzici
k rozvoji jemné motoriky, kde chlapec opét stal na nestabilni ploSe, tentokrat na

BOSU.
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Na zavér terapie byl z pénovych desticek a BOSU vytvoren senzomotoricky
chodnik a pfi chiizi byl kladen dtiraz na rychlost pohybu a stabilitu pfi vyskoku na
BOSU.

Zhodnoceni: Vzhledem k variabilité pomticek pro nacvik jemné motoriky byl
chlapec dobfe zabaveny a vydrzel cvi¢ebni jednotku relativné soustfedény.
Senzomotoricky chodnik byl pro chlapce opét odménou, ale v kombinaci s BOSU
co by trampolinou byl rozptyleny a nesousttedil se na pokyny. Velky problém bylo
svlékani a oblékani, chlapec spoléha na vyraznou dopomoc a nema Zadnou snahu

svléci se a obléci se sam.

5.4.4 Cvicebni jednotka ¢. 6

K navaznosti na predeslou terapii byla tato cvi¢ebni jednotka zahajena
trénovanim stability a postupnym pfiddvanim tikoli provadénych na nestabilni

plose.

Nacvik stability probihal s vyuZzitim BOSU umisténého pred zrcadlem. Nejprve
chlapec pouze drzel rovnovahu bez dopomoci a zkouSel zvedat obé ruce do
abdukce. Nasledné se jako , letadlo” pokousel naklanét trup s abdukovanymi
rukami laterdIné na jednu a na druhou stranu. Poté bylo nutné cviceni prerusit,
nebot chlapec zacal byt velice nesoustfedény a chtél se vratit zpét na oddéleni.

Snahou bylo alespon vyuzit situace a motivovat chlapce k samostatnému obleceni.

Zhodnoceni: Zacatek terapie byl velmi pozitivni, Davidka cvi¢eni na BOSU

bavilo i pfes to, ze bylo pomérné tézké ho zkorigovat. Veskera cviceni vSak zvladl

VvV

abdukované ruce v horizontéle, bylo tedy nutné mu dopomoci a ruce podpirat.

Samostatné oblékani je nadéle netispésné.
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5.4.5 Cvicebni jednotka ¢. 7

Cvicebni jednotka byla vénovana posilovani hornich koncetin a ramennich

pletencti a nacviku hrubé motoriky horni poloviny téla.

Pro posileni svalti horni koncetiny a nacvik hrubé motoriky byl vyuzit overball s
malym pramérem. Pacient byl vklece a stfidavé stlacoval mic proti zemi pravou a
levou rukou s nataZzenymi i pokréenymi loketnimi klouby. Dalsim cvikem bylo
udrZet overball mezi dlanémi a s extendovanymi loketnimi klouby dostat mi¢ nad
hlavu a zpét ke kolentim. Nasledné byl k tomuto cviku pfidan dalsi pohyb v
podobé pokrceni lokt(t a hozeni mice do hraciho bazénku. Pfi tom byla procvicena
i hruba motorika a postfeh, nebot chlapec musel odhozeny mic opét chytit. Pauzy
mezi jednotlivymi cviky byly vyplnény nekontrolovanym hazenim mice, pfi cemz

se pacient rozptylil a vydrZel diky tomu vice opakovani zadanych tkold.

Zhodnoceni: Porozuméni cvikiim bylo pro chlapce obtizné, ale aktivita s micem
ho bavila. Se slovni dopomoci a pocate¢nim vedenim pohybti nakonec dokazal
chlapec s mi¢em hezky manipulovat. Projevovala se zde slaba svalova sila hornich
koncetin, kdy byl chlapec i po kratkém opakovani cvik(i unaveny, a bylo nutné

davat castéjsi pauzy.

5.4.6 Cvicebni jednotka ¢. 8

Zacatek této terapie byl zaméfen na nacvik samostatného svlékani a v druhé

c¢asti probihal nacvik stability ve stoji a stfidani dolnich koncetin.

Chlapec dostaval pfi svlékani slovni pokyny a mél za tikol podle nich
postupovat. Poté probihal s vyuzitim Zebfin néacvik stabilniho stoje s jednou nohou
vyvysSenou, kdy se chlapec mohl Zebfin pridrzovat a byl si vice jisty. K tomuto
cviku byla nasledné pouzita i balancni pénova podlozka pro néacvik stability na

mékkém povrchu.
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V rdmci hry bylo trénovano stfidani obou dolnich i hornich koncetin, kdy mél
chlapec za tkol vylézt o ¢tyfi latky vys, dotknout se plySové hracky a opét slézt

dolti. Veskera tato aktivita probihala s jiSténim a slovni dopomoci.

Zhodnoceni: Tato jednotka probihala po odpolednim spanku, cozZ mélo velmi
pozitivni dopad na cviéeni. Chlapec byl klidny, usmévavy a cviceni ho bavilo.
Samostatné svlékani zatim nezvlada, ale pravdépodobné pouze spoléha na pomoc
ostatnich a nema potfebu se snazit o samostatnost. Stoj s jednou nohou vyvysenou
nezvladl bez drZeni se Zebfin, po par opakovani ale zvladl ménit nohy sam a
nepotfeboval ani slovni vedeni. NejtéZsi tikol byl stfidat dolni koncetiny pri
vylézani nahoru i pfi slézani ze Zebfin dold, bylo zapotfebi slovniho i manudlniho

navadéni.

5.4.7 Cvicebni jednotka ¢. 9

Tato cvicebni jednotka byla opét zacilena na hrubou i jemnou motoriku hornich

koncetin a posileni svalovych skupin pletencti ramennich.

Chlapec byl v pozici v klece ,,na ¢tyfech” s vypodlozenym bfichem s pomoci
overballu a mél za tkol uchopit drobné pfedméty poloZené na zemi pred nim
stfidavé do pravé a levé ruky a poloZit je na vyznacené misto ve stejné tirovni.
Druhy kol byl obdobny, ale pfedméty musel polozit na stolecek, ktery byl v
urovni jeho obliceje. Toto cviceni mélo vice variant, do kterych spadalo prenadseni
predmeétli pres stied téla, odkladani vedle stejnostranné dolni koncetiny ¢i

odhozeni co nejdaéle od téla.

Cviceni bylo prokladano pfebihanim po senzomotorickém chodniku, ktery

chlapec vnima spise jako hru nez cviceni.
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Zhodnoceni: Ackoliv bylo cviceni pro chlapce pomérné narocné a tkoly musely
byt velmi detailné popisovany, probihala cvi¢ebni jednotka bez vyraznéjsich
problém1i. Pti kazdé pauze se chlapec probéhl po senzomotorickém chodniku, coz
pro ného byl odpocinek, a mohl se pak znovu soustredit na dané tkoly. Nejvétsi
problém chlapcovi délalo udrzet se na kolenou s 90°flexi, casto mél tendenci

sednout si pfi zvednuti horni koncetiny na paty.

5.4.8 Cvicebni jednotka ¢. 10 a 11

Cvicebni jednotky cislo 10 a 11 mély probihat pfed vanocnimi svatky a po nich.
Pro nemoc, nasledné prazdniny a dovolenou, kvtili které nebyl chlapec po novém

roce ve Skolce, se doba mezi posledni a nasledujici terapii prodlouZzila na mésic.

5.4.9 Cvicebni jednotka ¢. 12

Vzhledem k velké prodlevé v terapiich bylo oéekavano lehké zhorSeni a
zapomenuti cvikti. Chlapec vSak za mésic, kdy terapie neprobihaly, vyrostl, a
doslo i k mirnému zlepSeni komunikacnich schopnosti, i pfesto, Ze stale nemluvi
souvislou feci. Navazani terapii tudiz nebyl tak velky problém, jaky byl

predpokladan.

V této terapii byly zopakovany cviky z minulych terapii. Zaméfena byla

predevsim na stabilitu a hrubou motoriku.

Prvnim cvikem byl stoj u Zebfin na mékké podloZce a nasledné na tvrdé zemi na
jedné noze. U Zebfin byl také trénovan hluboky difep s drZzenim. K procviceni
hrubé motoriky hornich koncetin a celkové stability byl vyuzit nafouknuty
overball, ktery chlapec chytal ve stoji na mékké podlozce. K tomuto byl pfidan i
pokyn, kdy se chlapec musel dotknout balonem podlozky, pfi éemz byl nucen

udélat dfep v prostoru.
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Na konec cviéebni jednotky byl vyuzit Bobath valec, aby se s nim chlapec
seznamil pro pristi terapie. Bobath valec nejprve prelézal s bfichem polozenym na
ném, poté s nohami zvednutymi ze zemé a s vyuzitim pouze hornich koncetin pro

pfitaZzeni a nasledné po ném lezl po ctyfech.

Zhodnoceni: I pfes velkou prodlevu byla tato cvic¢ebni jednotka velmi pfizniva a
prinosna. Prispélo k tomu i to, Ze cviceni probihalo po odpolednim spanku, coz
chlapci vzdy doda vice energie a terapie vZdy probihaji Iépe neZ v rannich
hodinach. Chlapcovo porozumeéni zadanym tkoltim se vyrazné zlepsilo, vydrz se

zvysila a také ho cviceni vice bavilo.

5.4.10 Cvicebni jednotka ¢. 13

Tato cvicebni jednotka byla vénovana hte, ve které bylo vyuzito vSech prvki,
které se chlapec v probéhlych terapiich vénoval. Snahou bylo zdokumentovat
veskeré pohyby, které chlapec pti ukonech provadél, k naslednému posouzeni

efektivity terapii a pfipadnému zkorigovani pohybti.

Byla vytvofena ,opici draha”, ktera obsahovala senzomotoricky chodnik,
Bobath valec, BOSU, zebfiny a schody sestavené z mékkych pénovych podlozek.
Chlapec mél za tikol v nékolika kolech projit co nejlépe opici drahu, motivaci pro
ného byla odména v podobé skdkdni na BOSU (jako trampolin€) a ziskani

samolepky.

Zhodnoceni: Na chlapci je vidét velky posun, a to pfedevsim z hlediska vlastni
motivace k plnéni jednotlivych tkolt. Zadané ukoly se snazil plnit spravné, i pies
to, Ze bylo nutné ho casto usmérnovat a ,brzdit”. Stale se vyskytuji ikony, kterym

nerozumi ¢i neni schopny je provést s trpélivosti ¢i vydrzi.

Velké zlepsSeni nastalo v sebeobsluze, chlapec se jiz zvladne sam svléct,

k oblékani jiz potfebuje jen mirnou dopomoc. Také ve skolce prestal nosit pleny.
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5.4.11 Cvicebni jednotka ¢. 14

Terapie byla vénovana cviceni jemné motoriky a zdokumentovani posunu

v téchto aktivitach.

Chlapec mé€l za tkol na magnetické tabuli presouvat pismenka z jedné strany na
druhou a tfidit je podle barev. Poté bylo jeho tlkolem vSechna pismenka sundat
z tabule dolt1 a poloZit je na zem a nasledné je vratit zpét a pfipnout je na tabuli do
fady. K posouzeni zlepSeni kulového tichopu mél chlapec za tikol posbirat ze zemé

molitanové micky. Pfi pauzach mezi tkoly hral na détské piano.

Zhodnoceni: RozliSovani barev déla chlapci stale problémy, ale jemna motorika
pravé i levé ruky se vyrazné zlepsila. S velkou pravdépodobnosti je posun
ovlivnén i lep$im porozuménim zadanému tikolu, nicméné obratnost prstt a prace

celé ruky je viditelné lepsi. Suchy zip u bot je jiz schopen rozepnout i zapnout sam.

5.4.12 Cvicebni jednotka ¢. 15 a 16

Posledni dvé jednotky byly vénovany odbéru dat pro vystupni kineziologicky

rozbor.

Veskera méfeni byla proklddana hrou pro rozptyleni pacienta.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

6.1.1 Anamnéza

Viz Vstupni kineziologicky rozbor.

6.1.2 VysSetfeni stoje aspekci

Ilustracni fotografie viz Pfilohy Obr. 8 - 12
Zeptedu

e Mirné vbocené kotniky;

e prstce volng;

e vyraznéjsi kontury kolennich kloubti medialné v porovnani s lytky;
e mirnd valgozita kolennich kloubt;

e postaveni pupku symetrické;

e mirné kontury pfimych bfisnich svald;

e dolni Zebra lehce vy¢nivaji;

e mirné vpaceny hrudnik;

e prsni bradavky symetricky;

e vyrazné kontury kli¢nich kosti;

e velkd hlava v nepoméru k télu.
Z boku

e Plochd noha pfi¢né i podélné na obou DKK pretrvava;
e mirna rekurvace kolennich kloubt (vyraznéjsi v proximalni ¢asti lytek);
e slabé kontury stehennich a glutedlnich svalt;

e mirnd anteverze panve;
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e Dbedernilordéza je v normé;
e Dbfisko lehce vypouklé, obvodové mensi (viz antropometrie);
e protrakce ramen;

e predsunuté drZeni hlavy.

Zezadu

e Kulaté paty;

e Achillovy 8lachy mirné vbocuji;

e lateralni a medialni hrana lytek nesymetricka;

e podkolennijamky symetrické;

e medidlni skupiny stehennich svalt asymetrické (leva vyraznéjsi);
e glutedlni ryhy symetrické;

e mirna absence svalové hmoty glutealnich svalt;

e spina iliaca posterior superior pravé strany vys;

e zvySeny tonus paravertebralnich svalti v oblasti Lp;
e scapula alata - odstavani dolnich thli lopatek;

e jizva pod levou lopatkou;

e lehce zvySeny tonus Sijovych svalti.

6.1.3 Dynamické vySetfeni patefe

Vzhledem ke komunikacni bariéfe a neschopnosti pochopit pokyny nebylo
dynamické vysetfeni patefe provadéno.
6.1.4 Vysetfeni chuize

Schopnost samostatné chtize se vyrazné zlepsila. Chodi sdm bez pomoci, jiz
nevyzaduje vodéni za ruku. Zacina se objevovat souhyb hornich a dolnich

koncetin a rotace trupu. Stale nedochazi ke spravnému odvijeni chodidla.
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Chtize do schodt mu stéle ¢ini mirny problém, ale jiz se neboji, dokaze stfidat

nohy a par schodti smérem vzhiru zvladne i bez dopomoci. Ze schodii potfebuje

zabradli ¢i pomoc druhé osoby. Zmizelo preferovani pravé nohy.

Chtizi po nerovném povrchu zvlada dobre, k udrZeni rovnovahy vyuZziva

hornich koncetin, ale nedokaze udrzet pomalou chiizi. Pokud ztrati stabilitu, rad¢ji

utika.

6.1.5

6.1.6

VysSetfeni stability

Vyskok - k vyskoku jiz nepotfebuje pomoc, odraz zvladne od jedné i od
obou nohou, nedokédze dopadnout na obé plosky, lehce vravora;

stoj na Spickdch — zvladne bez dopomoci, ale na velmi kratky casovy
interval;

stoj na patach — pokynu jiZz rozumi, pokousi se, ale potfebuje oporu

stoj na jedné noze — zvladne s oporou na pravé i levé noze, stoj na levé noze
je vyrazné stabilnéjsi

stoj se zavienyma o¢ima — nevydrzi mit zaviené oci a stat v klidu dels$i dobu
— nevypovidajici informace v rdmci stability

nestabilni plocha (bosu, ¢ocka) — na nestabilni plochu si sdm stoupne, vydrzi

stat stabilné bez dopomoci.

Antropometrické méfeni

Tab. 27— Zakladni antropometrické vidaje (vystupni KR).

Udaj Rozmér

délka od C7 k patam 68 cm

délka od L5 k patam 42 cm

rozpéti pazi 88,5 cm
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Tab. 28 - Délkové rozméry hornich konéetin (vyjstupni KR).

Délkové rozméry Leva HK Prava HK
délka celé HK 35,5 cm 35,5 cm
délka paZe a predlokti 27 cm 27 cm
délka paze 15 cm 15 cm
délka predlokti 12,5 cm 12,5 cm
délka ruky 8,5 cm 8,5 cm

Tab. 29 - Obvodové rozméry hornich koncetin (vystupni KR).

Obvodové rozméry Leva HK Prava HK
obvod m. deltoideus (pfes axilu) 15 cm 15 cm
obvod paze relaxované 13 cm 13 cm
obvod paze v kontrakci 14 cm 14,5 cm
obvod pres olecranon 10,5 cm 10, 5 cm
obvod nejsirsi ¢asti predlokti 11 cm 11 cm
obvod zapésti neméreno nemeéreno
obvod pres hlavicky metakarpti neméfeno nemeieno
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Tab. 30 — Délkové rozméry dolnich koncetin (vystupni KR).

Délkové rozméry Leva DK Prava DK
délka DK - anatomicka 36 cm 36 cm
délka DK - funkéni 39,5 cm 39,5 cm
délka umbilikalni 44 cm 44 cm
délka stehna 20 cm 20 cm
délka bérce 16 cm 16 cm
délka nohy 12 cm 12 cm

Tab. 31- Obvodové rozmeéry dolnich koncetin (vystupni KR).

Obvodové rozméry Leva DK Prava DK
obvod stehna 8 cm nad patelou 22,5 cm 22 cm
obvod nad kolennim kloubem 18,5 cm 18 cm
obvod pres patelu 19,5 cm 19,5 cm
obvod pod patelou 17 cm 17 cm
obvod nejsirsi ¢ast lytka 17 cm 16 cm
obvod pres malleoly 13,5 cm 13,5 cm
obvod pres nart a patu neméfeno neméfeno
obvod pfes hlavicky metatarzt 13,5 cm 14 cm
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Tab. 32 - Obvodové rozméry hlavy, trupu a panve (vystupni KR).

Obvodové rozméry

obvod hlavy 46 cm
obvod krku 22 cm
obvod hrudniku 45 cm
obvod hrudniku v inspiriu 46 cm
obvod hrudniku v expiriu 43 cm
amplituda hrudniku 3 cm
obvod bficha 41 cm
obvod boki 42 cm
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6.1.7 Goniometrie

Goniometrické vysetteni je spiSe orientacni a veskeré miry byly odebrany pfi

pasivnich pohybech. Pacient nevydrZel v klidu a nespolupracoval, tudiz byly

podminky pro toto vySetfeni zhorSené.

Tab. 33 — Goniometrické vysetieni (vystupni KR).

Meétena oblast

leva strana

prava strana

ramenni kloub

S 10°- 0°-170°

S 10°- 0°-170°

F 160°- 0°- 0°

F 165°- 0°- 0°

T 125°- 0°- 40°

T 125°- 0°- 40°

R 45°- 0° - 45°(odhadem)

R 45°- 0° - 45°(odhadem)

loket a predlokti S0°-0°-140° S 0°-0°-140°
R 70°- 0°- 70° (odhadem) R 70°-0°-70° (odhadem)
zapésti S 45°- 0°- 50° S 50°- 0°- 55°

F - nelze vysetfit

F - nelze vySsetfit




Tab. 34 (pokracovini) — Goniometrické vysetieni (vystupni KR).

kycelni kloub

S 10°- 0°-100°

S 10°- 0°- 100°

F 450_ 00_ 200 F 450- OO- 200
R 500_ OO_ 400 R 500' OO_ 400
kolenni kloub S 0°- 0°- 110° S 0°-0°-120°

hlezenni kloub

S - nelze vysSetfit

S - nelze vySetfit

F - nelze vysetfit

F - nelze vySetftit

R - nelze vysetftit

R - nelze vysetfit

6.1.8 Svalovy test

Vzhledem ke komunikacni bariéfe a neschopnosti pochopit pokyny nebylo

vySetfeni pomoci svalového testu provadéno.
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6.1.9 VysSetfeni achopt

Provedenti jednotlivych typt tchopti je pravdépodobné omezeno

nedostatecnym porozuménim tkoliim a opozdénym vyvojem jemné motoriky.

Tab. 35— Vysetieni iichopii (vystupni KR).

Typ tchopu leva ruka prava ruka
silovy tuchop kulovy provede provede
silovy tchop valcovy provede provede
hacek provede provede
Stipec provede provede
Spetka neprovede provede
lateraIni tichop neprovede neprovede

6.1.10 VySetfeni myotatickych reflext

Tab. 36 — Vysetieni myotatickych reflexii hornich koncetin (vystupni KR).

Vysetfovany reflex leva HK prava HK
bicipitovy reflex zcela vybavitelny zcela vybavitelny
tricipitovy reflex zcela vybavitelny zcela vybavitelny
reflex flexort prstti mirné vybavitelny mirné vybavitelny
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Tab. 37— Vysetteni myotatickych reflexii dolnich koncetin (vystupni KR).

VySettovany reflex

leva DK

prava DK

pateldrni reflex

zcela vybavitelny

zcela vybavitelny

reflex Achillovy Slachy

zcela vybavitelny

zcela vybavitelny

reflex medioplantarni

mirné vybavitelny

mirné vybavitelny

6.1.11 VysSetfeni brfiSnich reflext

Tab. 38 — Vysetteni brisnich reflexti (vystupni KR).

Vysetfovany reflex

leva strana

prava strana

reflex epigastricky

vybavitelny symetricky

vybavitelny symetricky

reflex mezogastricky

vybavitelny symetricky

vybavitelny symetricky

reflex hypogastricky

vybavitelny symetricky

vybavitelny symetricky
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6.1.12 Test Barthelové

Tab. 39 — Test Barthelové (vystupni KR).

Ukon Body
Jedeni (napft. krajeni jidla) 5
Pfesun z invalid. voziku na ltizko a zpét (vcetné
posazeni se na lazku) .
Osobni hygiena (myti obliceje, ucesani se, oholeni,
vycisténi zubti) ’
Posazeni se na toaletu a vstani z ni (manipulace s
odévem, utfeni, splachnuti) 10
Koupani nebo sprchovani 0
Chitize po rovném povrchu 15
Chiize do schodti a ze schodt 5
Oblékani (véetné zavazovani tkanicek, zapindni zipt) 5
Ovladani stolice 10
Ovladani moceni 10
Bodové hodnoceni 75
Slovni hodnoceni mirné nesobéstacny
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6.1.13 Test funkéni sobéstaénosti

Tab. 40 — Test funkcni sobéstacnosti (vystupni KR).

Kategorie

Vstupni vysetieni

Osobni péce

Jidlo 4
Péce o zevnéjsek 3
Koupani 3
Oblékani - horni koncetiny, trup 3
Oblékani - dolni koncetiny 3
Intimni hygiena 2
Kontinence

Kontinence - mocovy méchyf 5
Kontinence - konecnik 5
Pfesuny

Lazko, zidle, vozik 7
WC 6
Vana, sprcha 4
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Tab. 41 (pokracovdni) — Test funkcni sobéstacnosti (vystupni KR).

Lokomoce

Chtize/vozik 7
Schody 5
Pohybova dovednost (maximalné 91 bodu) 57 bodu
Komunikace

Chapani (audio, video, oboji) 5
Vyjadfovani (verbalni, neverbalni, oboji) 4
Socialni aspekty

Socidlni kontakt 7
Reseni problému 3
Pamét 5
Psychické funkce (maximalné 35 bod) 24 bodit
CELKOVE SKORE (maximalné 126 bod) 81 bodi
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6.2 Zhodnoceni vysledku terapie

Vzhledem ke geneticky podminénému onemocnéni neni mozné pfedpokladat
plné uzdraveni pacienta, ovsem vliv fyzioterapeutickych jednotek na celkovou

motoriku i psychiku pacienta je prokazatelné pozitivni a do budoucna nutny.

Nejvétsi posun je patrny u celkové stability pacienta a ve schopnosti
sebeobsluhy pfi oblékani a svlékani. Na zacatku terapii nebyl chlapec schopny se
sam svléci ani obléci, ¢asto opakoval sliivka , nejde”, pfi opakovaném zkouseni byl
rychle unaveny a nasledné jiz pokusy odmital. V obdobi terapii, kdy byl nacvik
ADL zatazen do cvicebnich jednotek, se zacala sebeobsluha prokazatelné

zlepSovat, dle mého posouzeni na zdkladé zvySeni kondice.

Stabilita je vyrazné lepsi, chlapec se jiZ neboji vyvySenych mist, dokaZe pri
pohybu rychleji stfidat dolni koncetiny a nastala i souhra dolnich a hornich
koncetin. Chtize po nizkych schodech se zlepsila, stale vSak pfetrvava problém
s vysokymi schody, kde chlapec neni schopny stfidat pravou a levou nohu. Pri
stoji na jedné noze si je chlapec jist€jsi, ale stale nevydrzi stat delsi dobu, velkou

roli zde hraje i netrpélivost a moznd hyperaktivita.

Diky antropometrickému méfeni je prokazatelné, Ze chlapec vyrostl a s tim se i
zvétsily svalové obvodové miry. Na zdkladé cvicebnich jednotek pfipravenych pro
zvyseni svalové kondice se zlepsila motorika hornich koncetin a celkové se sniZila

unavitelnost téchto svalovych skupin.

U chlapce zlistava problémem Spatné odvijeni chodidla pfi chiizi a mirné
vbocovani kotnikd, které je ovlivnéné slabou svalovou silou a volnosti vazii kolem
kotniku. BohuZzel chlapec stale nema vhodné boty ke korekci postaveni hlezennich

kloubt.
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U jemné motoriky nastalo zlepSeni v oblasti ADL a to prokazatelné u schopnosti

nazout si boty a zapnout suchy zip, coZ chlapci na zacatku terapii délalo vyrazny

problém. Pravdépodobné i diky lepsimu chapani je jiz schopny vyuzit k uchopeni

predmétli prsty a nebere je do dlané.

Tab. 42 — Porovndni tidajii z vySetient stoje.

Vysetieni stoje

Vstupni vysetieni

Vystupni vySetfeni

Aspekci zepfedu vyrazné vbocené kotniky mirné vbocené kotniky
vyrazna hra prstct prstce volné
mirné kontury pfimych
kulaté btisko
bfisnich svalt
prava prsni bradavka mirné
prsni bradavky symetricky
vys
Aspekci zboku anteverze panve mirna anteverze panve

lehce vypouklé bfisko,

vypouklé brisko obvodové mensi (dle
antropometrie)
bederni hyperlordéza bederni lord6za v normé

Aspekci zezadu

vyrazna absence svalové

hmoty glutedlnich svalt

mirnda absence svalové

hmoty glutedlnich svalt

odstavani hornich i dolnich

uhlt lopatek

odstavani dolnich thla

lopatek
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Tab. 43 — Porovndni tidajii z vySetient chiize.

Vysetfeni chiize

Vstupni vysetfeni

Vystupni vySetfeni

chybi rotace trupu

zacina rotace trupu

chybi souhyb DKK a HKK

zacina souhyb DKK a HKK

chtizi ze schodu nezvlada

ze schodil sejde s dopomoci

chodi bez pomoci, ale

vyzaduje vodéni za ruku

chodi sdm bez pomoci

preferuje krok pravou

nohou

zmizelo preferovani pravé

nohy

Tab. 44 — Porovndni tidajii z vySetieni stability.

Vysetfeni stability

Vstupni vysetfeni

Vystupni vySetfeni

vyskok

s odrazem od jedné nohy

s odrazem od jedné i obou

nohou

stoj na Spickach

pouze s dopomoci

bez dopomoci, na kratky

¢asovy interval

stoj na patach

neprovede

pokousi se, zvladne s oporou

stoj na jedné noze

nezvladne ani s dopomoci

zvladne s oporou

nestabilni plocha

zvladne s dopomoci

zvladne stabilné bez

dopomoci

106




Tab. 45 — Porovndni tidajii z vySetient tichopii.

vstupni vysetfeni

vystupni vySetfeni

Typ tchopu levaruka | pravaruka | levaruka | pravaruka
silovy achop kulovy provede provede provede provede
silovy achop valcovy provede provede provede provede
hacdek neprovede | neprovede provede provede
Stipec provede neprovede provede provede
Spetka neprovede | neprovede | neprovede provede
lateralni achop neprovede | neprovede | neprovede | neprovede
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7 DISKUZE

Prace s handicapovanymi détmi vyZaduje spoustu zkuSenosti, schopnosti
empatie a trpélivosti. PostiZené déti vyzaduji specialni pozornost a péci, coz
umoznuje pribliZit jejich vyvoj co nejvice ke zdravym vrstevnikiim. Nutna je
spoluprace specialistli z vice oborti, jako je 1€ékaf specializovany na déti a dorost,
specialni pedagog, psycholog, fyzioterapeut a v nékterych pfipadech i socidlni

pracovnik. (Lebl, Provaznik, Hejcmanov4, 2007)

Ditéti s handicapem hrozi vzhledem k jeho postiZzeni spolecenska izolace. Je
tedy nutné peclivé vybrat vhodné Skolni zafizeni, které eliminuje pfipadné
negativni psychologické dopady na dité. ,Lze zvolit specializovand skolskd zatizent,
kterd navstévuji podobné handicapované déti. Tato zatizeni vyuzivaji intenzivni a vysoce
specidlni metody vyuky a vychovy postizeného ditéte.” (Lebl, Provaznik, Hejcmanova,
2007) Vzdélavaci proces u déti s mentalnimi, pohybovymi ¢i kombinovanymi
poruchami je zaméfen na celkovy rozvoj osobnosti a diiraz je kladen predevsim na

praktickou orientaci v béZném Zzivoté. (Lebl, Provaznik, Hejcmanova, 2007)

., Zikladem nasi péce je individudlni pistup k jednotlivym détem a tymouvd spoluprdce
vSech pracovnikil staciondre. Nasim cilem je zlepseni zdravotniho stavu déti, ale zdroven se
snazime pomoci détem dosiahnout v ramci jejich schopnosti a moznosti co nejoétsi
sobéstacnosti pred nastupem skolni dochdzky. Détsky rehabilitacni staciondr je sice
zdravotnické zatizeni, ale je vybaveno tak, aby se u nds déti citily dobre a své znevyhodnéni
si pfipominaly co nejméné. Proto se prostiedi ve staciondti nejvice podobd matei'ské skolce a
krom jiného nabizi détem to, co je pro jejich zdravé vrstevniky zcela bézné a samoziejmé, a

to pobyt v détském kolektivu.” (DRS Zvonek, Kladno)
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U mého pacienta byla nejvétsim problémem komunikacni bariéra, coz se
odrazelo na efektivité terapie. Veskeré tikkoly musely byt zadavany velmi
jednoduchym zptisobem, chlapce bylo potfeba hodné korigovat a neustale ho
,napominat” a vysvétlovat, co po ném pozaduji. V nékterych pfipadech nebylo
zfejmé, zda mi chlapec rozumi. Pficinou tohoto stavu mtize byt opozdény vyvoj
feci a smyslovych funkci, coZ se poji se symptomy Silver-Russell syndromu, ale
také jazykova bariéra, nebot rodina chlapce nepouziva pro dorozumivani pouze

Cesky jazyk. V takovém pripadé je pro tfileté dité s jakymkoliv pohybovym ¢i

Vev /s

Problém nizkého véku byl nejvice znatelny pfi vstupnim i vystupnim vysetfeni,
jelikoZ chlapec nerozumél zadanym tkoltim a nebyl schopny je provést. K tomu se
jesté u chlapce projevovala hyperaktivita a netrpélivost pti cekani. Veskeré
vySetfeni i terapie musely byt prokladany hrou a neustalym vypravénim ptibéh,

které se k zadanym tukolim hodily.

Jiz Dvordkova (1995) popisuje motivaci ditéte k provadéni pohybti ve své knize

,Cviéime a hrajeme si” takto:

., Dité potiebuje védét, proc pohyb déla. Ale ne jako dospély, protoze bude zdravé, zdatné.
Ale protoze je kvétinou, kterd roste a naklani se, je pejskem, ktery béhd a skice, dosahuje na
slunicko a stavi diim. Slovni motivace ddva tak jeho pohybiim smysl. CviCent se stiva
pohddkou, prestupujeme z jedné postavy do druhé, nebo vymyslime cely pribéh. Ale pozor,

abychom jen nevyprdvéli, cilem je pohyb, primérené ndrocny, smysluplny a zdbavny.”

Pfi prvnich terapiich bylo nejtéZsi chlapce naucit, aby zadané tukoly provadél
pomalu a tak, jak je vyZadovano. Napiiklad pfi chiizi po senzomotorickém
chodniku si musel chlapec pfedstavovat, Ze je pod nim studend voda a nesmi do ni

Slapnout. Podobna prirovnani bylo nutné zapojit do veSkerych cvik.
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., Dité si dokaze zapamatovat urcity predmét, urcitou situaci ve spojeni s proZitkem. To
miiZe ndsledné ovlivnit i chovani ditéte. Proto smyslové vnimadni v predskolnim véku hraje
velkou roli p¥i motivaci pohybu i pfi pozndvdni svéta prostiednictvim riiznych pohybovych
védomim jistoty z pFitomnosti oblibené osoby. Rozvijeni pohybu spolu s rozvijenim
smyslového vnimadni je také vhodnou soucdsti pohybovych aktivit pro rodice s détmi.”

(Borova, 1998)

K jakékoliv terapii je potfeba volit individualni pfistup, at uz se jedna o dité ¢i
dospélého pacienta. VZdy je nutné predpokladat, Ze kazdy jedinec je jiny a je
dtilezité brat zfetel na jeho fyzické i psychické zvlastnosti, u déti s jakoukoliv

poruchou mentalni ¢i pohybovou pak obzvlasté.

Cviky je tedy nutné volit tak, aby odpovidaly moznostem a tirovni motorického
i mentalniho vyvoje ditéte a dtlezité je uvédomit si, Ze spravné provedeni
zadaného cviku ¢i provedeni s maximalnim nasazenim se u ditéte neda plné
predpokladat. Pokud se v pohybovém aparatu projevuje jakakoliv patologie, da se
dopredu fici, Ze konkrétni pohyby nebudou provedeny korektné a pti nuceni
ditéte do vétsiho vykonu se s velkou pravdépodobnosti pfidaji chyby, které se jen
tézko daji ohlidat. Proto je diileZité respektovat individualni provedeni, jestlize

jsou zachovany vychozi dtlezité momenty spole¢né se snahou. (Dvorakova, 2009)

U mého pacienta a obecné déti se SRS je rehabilitace nutnd po dobu do ukoncéeni
riistu a vhodné je pokracovat i v dospélosti. Absence svalové hmoty a slaba svalova
sila m& nemaly vliv na drZeni téla. Jiz ted 1ze u tfiletého pacienta pozorovat
patologické odchylky v aktivnim i pasivnim drzeni téla a s postupnym

nekorigovanym riistem by se tyto patologie prohlubovaly.
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Velka ¢ast nasledné rehabilitace ¢i ergoterapie by méla obsahovat aktivity
zaméfené na nacvik ADL. Chlapcova nesobéstac¢nost se da omluvit nizkym vékem
a Spatnou schopnosti porozuméni, ale v porovnani s jinymi vrstevniky se da
povazovat za znepokojivou. Teprve v priibéhu terapii, kdy byl kladen velky dtraz
na samostatné svlékani a oblékani, se chlapec naucil natahnout si kalhoty, ¢i
ponoZzky a , prostrcit” ruce skrz rukavy. Veskeré tyto aktivity a pohyby zvysuji u

chlapce svalovou kondici, obratnost a také vytrvalost.

Pfi prvnich setkanich bylo velice ndro¢né chlapce pfimét ke snaze svléknout se a
po skonceni terapie se obléknout. Neustale vyzadoval pomoc, nejevil zndmky
snahy a vZdy jen volal slovicko ,nejde”. Postupné se snaha zacala objevovat, ale
bylo ziejmé, Ze chlapcova mala svalova sila a neobratnost ho limituje. Cvi¢enim
motoriky horni poloviny trupu a zvySovanim svalové kondice se celkové zlepsil
pohyb hornich koncetin. P¥i poslednim setkani, kdy jsem chlapce vidéla az po 3
tydnech, se sam svlékl, oblékl a s pouze mirnou dopomoci si nazul boty a zapnul

suchy zip.

Trénink zapindni bot spadd do cviceni jemné motoriky, kterd je i nadale velice
dtleZitou soucasti terapii. Obratnost prsti a celé ruky je u chlapce i nadéle
omezend, ale pii pokracovani v terapii se odchylky mohou brzy vyrovnat.
Procvic¢ovani jemné motoriky bylo nejefektivnéjsi pfi cvicich s vyuZzitim
magnetické tabule, nebot pro chlapce bylo zajimavé, kdyz plnil akoly
s magnetickymi zvifatky. S postupnym ristem a vyssim vékem by bylo vhodné do
terapie jemné motoriky zafadit i pismenka, barvy a rizné tvary. To je pro chlapce

zatim nezajimavé a naro¢né na pochopeni.

DtlezZitou souéasti ndcviku tichopti a jemné motoriky je i trénovani zapinani
~jezdcového” zipu a knoflikti, zavazovani tkanicek, pouzivani pfiboru, manipulace

s kartackem a pouzivani tuzky, coz jsou tikony, které chlapci ¢ini velké problémy.

111



Velkym pfinosem pro mého pacienta bylo vyuzivani nestabilnich ploch, Bobath
valce a stavéni senzomotorickych chodnikti. Postupem ¢asu si zvykal na nestabilni
povrch, zmirnily se jeho obavy z paddu a na veskera takova cviceni se tésil. Pro me,
jako terapeuta, byla prace s témito pomtickami ulehéenim, nebot to bylo pro

chlapce motivacni.

Silver — Russelltiv syndrom je jednou z nejzavaznéjsich poruch riistu déti
s intrauterinni ristovou retardaci, ale jeho progndza neni fatalni. Se zvySujicim se
veékem ditéte neroste riziko ochrnuti ¢i imrti. Do budoucna se da ovSem s urcitou
jistotou pfedpokladat, Ze ¢lovék se SRS bude malé a hubené postavy, s ¢imz se poji

spoustu nevyhod a naslednych pohybovych komplikaci. (Haskova, 2018/2019)

Lécbu riistovym hormonem mohou podstoupit i dospéli jedinci, kteti trpi
nedostatkem GH na podkladé pri¢iny vzniklé v détstvi (napf. SRS) nebo az
v dospélosti. Mezi charakteristické projevy nedostatku GH patfi zmény v télesném
sloZzeni — ubyvani svalové hmoty a svalové sily a nabyvani tukové tkané. Tuk se

pak uklada predevsim v bfisni oblasti. (Lébl, Novotna, 2013)

., Substitucni [écba riistovym hormonem u déti i dospélych pacientii zlepSuje télesné
sloZent, protoZe riistovj hormon snifuje mnoZstof tuku a zesiluje svalovou hmotu. Ucinek
je patrny jiz po 6 mésicich. Dale substitucni lécba riistovym hormonem zvySuje kostni
hmotu, a sniZuje tim moznost zlomenin. Dile md vliv na kardiovaskularni rizikovy profil —
substitucni lé¢ba riistovym hormonem snizuje hladinu celkového cholesterolu. V neposledni
radé substitucni lécba riistovym hormonem zlepSuje kvalitu Zivota.” (Lébl, Novotna,

2013)
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Piehled pediatrickych pracovist pro 1é¢bu riistovym hormonem v Ceské

republice:

e Fakultni nemocnice Motol, Praha 5;

e Endokrinologicky ustav, Praha 1;

e Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha 10;
e Nemocnice Ceské Budé&jovice;

e Fakultni nemocnice Brno;

e Fakultni nemocnice Olomouc;

e Fakultni nemocnice Hradec Kraloveé;

e Fakultni nemocnice s poliklinikou, Ostrava;

e Fakultni nemocnice Plzenl — Lochotin;

e Nemocnice U Sv. Jifi, Plzen 4;

e Masarykova nemocnice, Usti nad Labem. (Skvor, 2012)
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8 ZAVER

Bakalarska prace byla zpracovana pro objasnéni symptomii spojenych
s genetickym onemocnénim Silver — Russell syndrom a pro uceleni

tyzioterapeutické intervence nutné pro ovlivnéni nasledkt tohoto syndromu.

V terapiich, které byly navrzeny pro tfiletého chlapce se SRS, musely byt
zohlednény komplikace, které se k tomuto syndromu poji. Hlavnim faktorem pro
zlepSeni stavu pacienta a zlepSeni sebeobsluhy v ramci ADL bylo celkové zvyseni
svalové kondice, zlepSeni stability a ekonomictéjsi vyuzivani pohybti pro

sebeobsluhu, at v rdmci béznych dennich ¢innosti ¢i hry.

Terapie zamérfena na détské pacienty vyzaduje predevsim zkuSenosti v pfistupu
k détem z hlediska psychologie. Je nutné mit mnoho trpélivosti a fantazie, umét
dité spravné motivovat a véas poznat, kdy je unavené ¢i ho prace nebavi.

V takovém pripadé se totiZ efektivita terapie vytraci.

Zpracovani této bakalafské prace pro mé bylo v mnohém pfinosné. Utvrdila
jsem si svij kladny vztah k détem a naucila se s nimi pracovat z hlediska
rehabilitace a také psychologie. Diky zpracovavani této bakalafské prace jsem
ziskala spoustu novych poznatkti ohledné vysetfovacich a rehabilita¢nich metod
pouzivanych v détské fyzioterapii a méla jsem moznost je aplikovat na mého

pacienta.

Za nejvétsi pfinos této bakalafské prace povazuji shromazdéni komplexnich
informaci o témér nediskutovaném Silver — Russell syndromu a zaroven doufam,
Ze pomtize predevsim laické vefejnosti (konkrétné rodi¢tim, ktefi by se u svého
ditéte s timto onemocnénim setkali) v pfistupu k tomuto zdravotnimu

znevyhodnéni.

114



9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

SRS

IGF1

IUGR

SGA

RUS

GIT

DKK

DK

HKK

HK

DRS

PMV

ADL

GH

SHOX

SFTR

Silver — Russell syndrom

insuline-like growth factor

intrauterine growth retardation

small for gestational age

radius-ulna-short bones

gastrointestinalni trakt

dolni koncetiny

dolni koncetina

horni koncetiny

horni koncetina

détsky rehabilitacni stacionar

psychomotoricky vyvoj

aktivity dennich ¢innosti

growth hormone

short stature homeobox

zapis goniometrické metody dle rovin
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Obr. 1- Viyjvojovd stadia B-1 proniho metakarpu (Tanner, 2001).

Obr. 2 - Test drzeni téla podle Matthiase (Haladovd, Nechvidtalovd, 2003)
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Obr. 4 — Pohled zboku (vstupni vysetfent).
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Obr. 6 — Pohled zezadu (vstupni vysetient).
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Obr. 7— Hra prstcii (vstupni vysetient).

Obr. 8 - Pohled zeptedu (vystupni vysetieni).
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Obr. 9 — Pohled zboku (vyjstupni vySetient).

Obr. 10 — Pohled zezadu (vystupni vysetient).
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Obr. 11— Pohled zezadu (vystupni vysettent).

Obr. 12 — Prstce nohy (vystupni vysetient).
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Obr. 13 - Trénink tichopii.

Obr. 14 - Trénink jemné motoriky.
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Obr. 15 - Stoj na nestabilni ploge.

Obr. 16 - Ndcvik vstdvdni na nestabilni plose.
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Obr. 17 - VyuZiti Bobath vdlce.

Obr. 18 - Nacvik chiize do schodii.
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