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ABSTRAKT

V obecné casti bakalafské prace je nastinéna problematika déti s nizkou
porodni hmotnosti, davody pfedcasného porodu, komplikace u nedonosenych
novorozenct, jejich lééba a obecné pristup k témto pacientiim. Soucasti této
casti je i fyziologicky vyvoj ditéte a popis metod z oboru fyzioterapie, které se
nejcastéji u téchto pacienttt uplatiiuji.

V kapitole nazvané Metodologie prace jsou uvedeny vSechny vysetfovaci a
terapeutické metody, které byly ve specidlni casti uzivany. Také je zde

predstaveno pracoviste, na kterém terapeutické jednotky probihaly.

Specialni ¢ast se zabyva kazuistikou nedonoSeného ditéte s multifaktoridlnim
postizenim. Soucasti kazuistiky je i vypracovani vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru, vypracovani kratkodobého a dlouhodobého
terapeutického planu a na zavér i vysledky terapie. Specialni ¢ast probihala v
Détském rehabilitacnim stacionafi Zvonek v ramci Odborné praxe od 1. 4. 2019

do 9. 3. 2020.

Kapitola s ndzvem Diskuze se zabyva tspésnosti zvolenych postupt. Dale je
rozebran specificky pfistup k ditéti se smyslovym postiZenim a v neposledni
fadé se ¢ast diskuze zabyva i zamysSlenim nad postojem rodicti ditéte, ktefi si
nepfipousti miru postizeni ditéte a nevénuji se terapii naplno, a jak tento

pristup ovliviiuje progres pacienta.

Kli¢ova slova

Nizka porodni hmotnost, psychomotoricky vyvoj, fyzioterapeuticka péce,

senzomotorické postizeni, multidisciplindrni pristup.



ABSTRACT

The general part of the bachelor thesis outlines the problems of children with
low birth weight, the reasons for premature birth, complications of premature
new-borns, their treatment and generally how to approach these patients. This
part of the thesis also includes the physiological development of the child and a
description of methods from the field of physiotherapy, which are most often

used with these patients.

The section methodology of this thesis lists all the examination and
therapeutic methods that were used in the special section. The workplace where

the therapeutic units took place is also presented here.

The special section undertakes the case report of a premature child with
multifactorial disability. The case study includes an elaboration of input and
output kinesiological analysis, elaboration of a short-term and long-term
therapeutic plan and results of the therapy in conclusion. The special section

took place in the Children's rehabilitation ward Zvonek as part of the training

from April 1t 2019 to March 9% 2020.

The chapter entitled discussion undertakes the success of selected
procedures. Furthermore, a specific approach to a child with sensory disabilities
is discussed and, last but not least, a part of the discussion contemplates the
approach of the child's parents, who do not admit the degree of disability and
do not fully engage in therapy, and how this approach affects the patient’s

progress.

Keywords

Low birth weight, psychomotor development, physiotherapeutic care,

sensorimotor disability, multidisciplinary approach.
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1 UVOD

Téma této bakalarské prace jsem si vybrala pro jeho aktudlnost, v poslednich
letech dle tidajii Ceské neonatologické spolecnosti pocet pfed¢asné narozenych
déti pribyva. Davodu predcasného porodu je mnoho, ale jednim z nich je i vyssi
vek matky pfi porodu, ktery ma v soucdasnosti tendenci stdle stoupat.
S pfred¢asnym porodem pak ruku vruce jde i nizkd porodni hmotnost

novorozence.

Hranice viability se posuzuje v rtiznych zemich odlisné. Dosazenim této
stanovené hranice je pak dtivod pro zahéjeni intenzivni péce. V Ceské republice
je tato hranice (stejné jako v fadé jinych vyspélych zemi) stanovena aktualné na
24+0 tydnt téhotenstvi. Soucasna uroven mediciny dokaze dat Sanci prezit az
poloviné takto pfedcasné narozenym détem, ale s mnozstvim komplikaci. Ty
jsou jen vmalo piipadech =zanedbatelné a vyzaduji dlouhodoby
multidisciplinarni pristup, stejné jako v pfipadé pacientky, jejiz kazuistikou se

tato prace zabyva.

Ocekdvanym prinosem této prace je pfiblizeni problematiky prematurity
a jejich nasledkiim na zdravotni stav pacienta a také na jeho psychomotoricky
vyvoj. Tyto nasledky mnohdy ztraceji svou prioritu, a to z divodu zachrany
zdkladnich Zivotnich funkci ditéte, nicméné v konecném dusledku ovliviiuji
celoZivotné jak kvalitu zivota pacienta samotného, tak i kvalitu Zivota celé

rodiny.

Pacientku trpici nasledky extrémni prematurity jsem si pro svou bakalaiskou
praci vybrala jak z divodu, Ze bych se rdda vénovala i v budoucnu fyzioterapii
v pediatrii, jejiz velkou soucasti je péce o nedonosené déti, tak kvli velice
pozitivnimu vztahu k pacientce, ktera patii k détem s velkym zajmem o okolni

svét, a kterd ma snahu sv{ij stav posunout vpied, byt nevédomky.
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2 CILE PRACE

Cilem této prdace bylo nastinit problematiku prematurity, teoreticky
obsahnout zakladni pric¢iny, mozné nasledky, zdravotni komplikace, jejich
zavaznost a pripadné ovlivnéni kvality pacientova Zivota. Ddle pak upozornit
na nutnost individudlniho pfistupu u kazdého takového pacienta a predstavit

roli fyzioterapeuta pfi péci o né;.

Hlavnim cilem bylo porovnat psychomotoricky vyvoj zdravého ditéte
s pacientem trpicim nasledky extrémni prematurity a ukazkou péce o takového
pacienta, jejimz cilem je nabyti plné samostatnosti v béZzném Zivoté. DalSim
cilem bylo ovéfeni vhodnosti zvolené terapie a porovnani zdravotniho stavu
pred zacatkem aplikace fyzioterapeutickych metod postupu a po jejim
ukondeni.

Poslednim cilem prace byla prezentace prace se smyslové postizenym
ditétem, ktera terapii vyrazné ovliviiuje. Prace s takovym pacientem je o néco
téz$i a vyzaduje vice trpélivosti, nez je u jinych pacientd détského véku

obvyklé.

1



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Embryologie

Vyvoj clovéka zaéind oplozenim. Pfi oplozeni dochéazi ke spojeni zenské
pohlavni buniky - vajicka (oocyt) a muzské pohlavni burnikky - spermie.
Dochézi-li k oplozujici soulozZi, setkdva se nejcastéji spermie s vajickem
v ampuldrni ¢asti vejcovodu a vznika atvar zvany zygota. Hlavnim vyznamem
oplozeni je obnoveni diploidni sady chromozomti (46), znichZz polovina

pochazi od matky a polovina od otce (Vacek, 2006).

Béhem transportu zygoty vejcovodem k uteru dochazi k ryhovani zygoty na
blastomery. Po dosazeni devitibunécného stddia méni blastomery svij tvar
a vytvareji kompaktni bunéénou kouli. Dosdhne-li zarodek 12-15 blastomer,
oznacujeme ho jako morula, ta vstupuje asi tfeti den po oplozeni do délohy.
Koncem druhého tydne je zarodek neboli embryo slozeno z amniového
a zloutkového vacku. Mezi obéma vacky lezi zarodecny tercik, ktery tvori
zdklad téla embrya. Od druhého tydne dochazi k formovéani hlavové casti,
osovych organid a k utvafeni ventralni, dorzalni, levé a pravé stény télni. Do
zacatku fetdlniho obdobi v 9. tydnu téhotenstvi se postupné vytvari zaklady

vSech organti a systémti (Moore, 2002; Vacek, 2006).

Od 9. tydne uz hovorime o plodu neboli fetu. V tomto obdobi aZ do porodu
zraji, rostou a diferencuji se vSechny organy. Ve 12. tydnu se jiZz plod podoba
lidské bytosti a diferenciuji se pohlavni organy. V obdobi mezi 25. a 28. tydnem
dochdzi plod do stadia extrauterinni viability neboli schopnosti pfezit mimo
télo matky. Hranici je 24. tyden, nicméné plice plodu jsou zatim velice nezralé.
V obdobi mezi 33. a 36. tydnem jej jiZ plod schopen mimodéloZzniho Zivota ve
vétsiné pifipadt a ve 38. tydnu je plod zraly a v pfipadé porodu oznacovany

jako vcasny (Slezdkova, 2017).

12



3.2 Téhotenstvi

V téhotenstvi prochdzi organismus Zeny urcitou zatézi. Vyvolava v ném
zmény, které zajistuji vyzivu plodu, a umoznuje mu vyvoj. Zaroven se
pfipravuje na porod a kojeni. Pocatek téhotenstvi se v gynekologii
a porodnictvi pocitd od prvniho dne posledni menstruace i presto, ze k ovulaci
a oplodnéni dochdzi pfiblizné o dva tydny pozdéji. Timto vSak vznikaji
diagnostické problémy gestaéniho stafi v pfipadé hrozictho predcasného
porodu, jelikoz 20 % Zen nezna datum posledni menstruace, a navic se ani u Zen
snepravidelnym cyklem, poruchami cyklu, po ukonceni hormonalni
antikoncepce aj. na datum posledni menstruace nelze spoléhat. Gravidita trva
40 tydnu (280 dni) a d€li se na tfi obdobi neboli trimestry. Prvni trimestr trva od
oplodnéni do 12. tydne, druhy trimestr od zacatku 12. tydne do konce 27. tydne
a tfeti trimestr od 28. tydne do porodu. Téhotenstvi je pak ukonéeno porodem,
ktery je vobdobi od 38. tydne do 42. tydne povazZovan za porod vcasny
(Slezakova, 2017; Borek, 2001).

Vsechny téhotné Zeny jsou rozdéleny podle rozsahu mozného téhotenského

rizika do tfi skupin:

1. téhotné s malym rizikem (fyziologické téhotenstvi) — do této skupiny fadime
pacientky, které nemaji rizikové faktory v diagndze a zaroven maji vSechny
vysledky v pribéhu gravidity normalni;

2. téhotné se stfednim rizikem (rizikové téhotenstvi) — pacientky v této
skupiné maji anamnézu zatiZenou rizikovymi faktory, vySetfeni maji
v priubéhu téhotenstvi normalni, ale vyZaduji opakovani (pokud se vysledky
vychyli mimo fyziologické hranice, je pacientka pfevedena do tfeti skupiny);

3. téhotné s vysokym rizikem (patologické téhotenstvi) — pro tuto skupinu je
charakteristickd pfitomnost patologickych vysledk(i vySetfeni, ktera
definuje konkrétni riziko, v anamnéze mohou byt pfitomny rizikové

faktory, ale nemusi (Slezakov4, 2017).
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3.3 Porod

Porodem rozumime déj, kdy dochézi k vypuzeni plodu, plodovych obald
a placenty ztéla matky ven. Obvykle zac¢ina stahy déloZniho svalstva, dale
dochazi ke zkracovani de€lozniho hrdla, vytvofeni a dilataci délozni branky.
Samotny prabéh porodu je rozdélen do fazi (porodnich dob): prvni doba
porodni (oteviraci), kterd za¢ina pravidelnymi stahy délozniho svalstva a konci
rozvinutim porodni branky, nasleduje druhd doba porodni (vypuzovaci), kdy
dochazi k porodu plodu, a zavérecna treti doba porodni (porod placenty), pri
které dochazi k odlouceni a vypuzeni placenty a nasledné k zastaveni krvaceni

(Kolat, 2009).

3.3.1 Apgar skore

Apgar skore je hodnotici systém poporodni adaptace vyvinuty americkou
anesteziolozkou Virginii Apgar, aby byl zhodnocen stav novorozence pfimo po
porodu. Klasifikuje, zda novorozenec potfebuje pomoc. Hodnoceni by méla
udélovat nezavisla osoba (dle zvyklosti pracovisté — porodni asistentka, détska
sestra nebo pediatr) a zacit ma do 55. vtefiny po porodu na porodnim sale
(v novorozeneckém boxu), a dale v 5. a 10. minuté Zivota po narozeni. Kritérii
jsou srdecni frekvence (pomoci fonendoskopu), dechova aktivita (sledovanim
pohybti hrudniku nebo fonendoskopem), barva kiize dand prokrvenim
(centralné i na periferii), svalovy tonus (aspekci) a reakce na podrazdéni (pri
odsavani z dutiny ustni nebo stimulaci plosek). Znaky se hodnoti 0, 1 nebo
2 body. Celkovy soucet bodti pak vyusti v hodnoceni a mtZe byt od 0 do 10:
0-3 body znaci téZkou asfyxii, 4-6 bodli stfedni asfyxii a 7-8 bod{i mirnou
asfyxii. Pokud pretrvava i v paté minuté nizké skore, je tfeba novorozence
prevézt na JIP. Nizké Apgar skore naméfené v 5. a 10. minuté je tzce spjato se

zvySenou morbiditou a mortalitou (Fendrychova, 2013; Sedlarova, 2008).
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3.3.2 Pfedcasny porod

O porodu jako predcasném hovorfime, pokud je téhotenstvi ukonéené mezi
24. az 37. tydnem gestace a hmotnost novorozence je nizsi nez 2500 g (je tfeba
odlisit od hypotrofie). Je-li hmotnost plodu nizsi nez 1000 g a zaroven jevi
znamky Zivota je ukonceni téhotenstvi oznaceno jako porod, u novorozence
s hmotnosti niz$i nez 500 g plati pravidlo stejné, ale novorozenec musi jevit
znamky zivota déle nez 24 hodin. Pokud dojde k vypuzeni plodu z matcina
téla (bez ohledu na délku trvani téhotenstvi) a jevi alespon nékteré ze znamek
zivota (srdecni ¢innost, pulzace pupecniku, pohyb kosterniho svalstva), jedna
se o narozeni ditéte Zzivého. Etiologie predcasného porodu ma nejcastéji
nasledujici pfi¢iny — pfedcasny nastup délozni cinnosti, predcasny odtok
plodové vody, fetalni stres nebo pfedcasné vyvolany neboli indukovany porod
(z divodu onemocnéni matky nebo plodu). Pokud k predéasnému porodu
dojde, je tfeba zajistit nékolik dtlezitych opatfeni, napriklad klid na ltzku,
podavani kortikoidd (pfi hrozicim porodu pred 33. tydnem, urychluji vyvoj
nezralych plic plodu), podavani tokolytik (preparaty zabranujici délozni
¢innosti) a antibiotik (nebot pfedcasny porod je casto vyvolan bakteridlni
infekci). V situaci, kdy porodu jiZ nelze zabranit, je tfeba zajistit pfevoz do
specializovaného centra s adekvatnim technickym, materidlnim a personalnim
zajisténim. Pokud dojde k porodu pred 32. tydnem, je tfeba, aby zdravotnické
zafizeni disponovalo novorozeneckou JIP. Dité je umisténo do inkubatoru,
ktery zajisti termoneutrdlni prostfedi a vlhkost. Podle normogramu je pak
v inkubatoru nastavena teplota odpovidajici intrauterinnimu a postnatalnimu

véku novorozence (Slezakova, 2017; Dort, 2011; Borek, 2001).

Matetské priciny
Dtlezitym faktorem pro pfedcasny porod ze strany matky je vék, a to
zejména pod 18 let a nad 35 let. Mezi dalsi faktory patfi infekéni onemocnéni

matky, endokrinni onemocnéni, duSevni ¢i télesnd traumata a srdecni
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onemocnéni. Ddle pak rtzné vyvojové vady délohy, myomatdzni déloha,
preeklampsie a samozfejmé pak i intoxikace a podvyziva. Vyssi riziko potratu
a predcasného porodu se vyskytuje i u Zen, které maji v predchozi anamnéze

spontanni potrat ¢i pfedchozi predéasny porod (Slezdkova, 2017; Borek, 2001).

Fetalni pficiny
Mezi fetdlni pri¢iny pfedcasného porodu patfi vicecetné tehotenstvi,
patologie placenty a jako nejcastéjsi pricina je infekce, kterd pfestoupila

z délozniho hrdla na plodové vejce (Slezakova, 2017).

Matetsko-fetalni priciny
Mezi pfi¢iny matefsko-fetdlni fadime imunogenetickou intoleranci mezi
plodem a matkou stejné tak, jako jejich vzajemnou nekompatibilitu Rh faktorti

(Slezakovd, 2017).

Pfedcasny porod pfi pfedterminovém odtoku plodové vody

Pfi odtoku plodové vody pred 26. tydnem je zaujato stanovisko vyckavani.
Pacientka nasadi klidovy rezim a zaroven jsou monitorovany zndmky zanétu.
Pokud dojde k nastupu kontrakci, postupujeme jako u predcasného porodu pfi
nastupu neovlivnitelnych kontrakci. Pokud je plod v podélné poloze, je porod

veden spontanné vaginalni cestou (Borek, 2001).

V piipadé, Ze dojde k odtoku plodové vody v obdobi mezi 26. az 32. tydnem
a je z cytologickych vySetfeni prokdzan jasny odtok, udrzujeme téhotenstvi za
soucasného podavéni kortikoidti, antibiotik a tokolytik po dobu ti dnfi. U¢elem
tohoto tfidenniho obdobi je tvorba plicniho surfaktantu plodu. Pokud v tomto
obdobi nedojde spontdnné k porodu, téhotenstvi ukoncujeme. Za ptipadu, Ze je
délozni ¢ipek matky zraly, je porod indukovan, pokud vSak neni nebo je plod
v poloze koncem pénevnim, je volen vzdy porod cisafskym fezem. Hlavnim

cilem 1éc¢by v tomto ptfipadé je zabranit vzniku infekce s ndslednou pneumonii,
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sepse nebo traumatu plodu pfi prechodu zintrauterinniho prostredi

(Borek, 2001).

Dojde-li k odtoku plodové vody po 32. tydnu gravidity, vyckavame 24 hodin
na spontanni délozni ¢innost. Pokud se tak nestane a délozni c¢ipek je zraly, je
porod indukovan. V pfipadé plodu v poloze koncem panevnim je volen porod

cisafskym fezem (Borek, 2001).

3.4 Nezraly novorozenec

Jako nezraly novorozenec je oznacovano dité narozené pred dokoncenym
37.tydnem gravidity neboli 36 tydnti + 6 dni nebo méné. Pojmy nezraly
a nedonosSeny novorozenec lze zameénovat, jelikoZ nedonoSeny novorozenec je
nezraly a je tedy oboji prakticky totéz. Jen pouze vyjimecné mutze byt méné
vyzraly nez nedonoSeny a naopak. Hranice Zivotaschopnosti plodu neboli
viability je stanovena pro 24. tyden téhotenstvi. U nezralych novorozenct,
zejména u narozenych pred ukonéenym 34. tydnem, se vyskytuje fada akutnich
i chronickym komplikacim jako napfiklad: syndrom dechové tisné (RDS),
perzistujici ductus arteriosus (PDA), bronchopulmondlni dyspldzie (BPD),
retinopatie (ROP), intrakranidlni krvaceni (IKK) nebo periventrikuldrni
leukomalacie (PVL). Rozvedeni komplikaci u nedonoSenych novorozencii je

vénovana samostatna kapitola (Dort, 2013; Muntau, 2014).

Presna prognéza je v raném stadiu postnatalniho obdobi vyvoje nemozna,
pfiznaky vyvojovych komplikaci a postizeni se odhaluji a vyvijeji postupné,
zpravidla ani po propusténi z neonatologické JIP nejsou ziejmé a nemusi byt
ani do 3. mésice véku. Jednim z méfitek kiehkosti a nedonosenosti je schopnost
nedonoSeného novorozence absorbovat informace. Nedonosené dité stravi ve
spanku vice casu ve fazi REM a zaroven neni schopno prechdzet z jednoho
stavu spanku a bdéni do druhého. Nasleduje pak pfetizenost, které je

demonstrované zndmkami nestability. Assessment of Preterm Infant Behaviour
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(APIB) je skalou hodnoceni chovani nedonosenych novorozencti (Peychl, 2005;

Fendrychova, 2013).

Po porodu je tfeba zajistit u novorozence péci o stabilitu télesné teploty,
monitorovani poporodni adaptace a vyvoje (cilem je odhalit prvni ndznaky
onemocnéni), polohovani a Setrné oSetfovani, oxygenoterapii (kterda musi byt
ale prisné davkovana kvuli toxicité kysliku) spolu s ventilaéni podporou
a podavanim surfaktantu. Ddle samozfejmé parenterdlni vyzivu a podporu
krevniho obéhu. Soucasti dlouhodobého sledovani novorozence neonatologem
je i péce po propusténi z nemocnice, ktery pfi zjisténi poruchy vyvoje u ditéte
indikuje vyvojovou intervenci nebo somatickou poruchu, kterou rozebira

s dalsimi odborniky (Dort, 2013; Dort, 2011).

3.4.1 Klasifikace novorozencu

Klasifikace novorozence se provadi bezprostiedné po porodu a zatazuje se
tak do skupin. Tyto skupiny maji vypovédni hodnotu z hlediska prognézy
pfipadné morbidity a mortality, ale také z hlediska posouzeni prenatalniho
vyvoje. Uplatiiuje se klasifikace dle délky téhotenstvi, dle vztahu porodni
hmotnosti ke gesta¢nimu véku a dle zralosti. V praxi se pak uzivaji i klasifikacni
pojmy jako novorozenec extrémné nizké, velmi nizké nebo nizké porodni vahy

nebo nezralosti (Fendrychov4, 2013).

Dale se pak urcuje gestacni vék, a to nasledujicimi zptisoby: somatickymi
kritérii, neurologickym vySetfenim a kombinaci fyzikalniho a neurologického
vySetfeni. Somaticka kritéria zralosti dle Ballarda jsou uvedena v Tabulce 1
a neurologicka kritéria zralosti dle Ballarda na Obrazku 1. Nejpresnéji se vSak
odhaduje gestacni vék kombinaci fyzikalniho a neurologického vySetfeni.
Soucet bodi z obou vySetfeni zralosti a vyvoje odpovidd pfislusSnému

gestacnimu tydnu (Fendrychov4, 2013).
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Tabulka 1 — Somatickd zralost dle Ballarda (Fendrychovd, 2013)

0 1 2 3 4 5
prusvitna, jemna, s povrchni ] pergamenovitd, [hrub4a,
oy " . oy rozpraskang, . [
Kuze cervena, razova, slupkou nebo ., .. |rozpraskana, |rozpraskana,
ST N bledd, malozil |, 0
prosaknuta  |viditelné zilky |vyrazkou zadné zily vrascita
. . o Lo pfevaziné
Lanugo chybi hojné fidne hola mista L, -
vymizelé
Ryhovanina |, tdné slabé patrné, |jenv pfedni |v pfednich2/3 |cetné po celé
zadné -
ploskach Cervené 1/3 plosky plosky plosce
L, vyklenujicise  [dokonaly
i , zrnity dvorec,
e, znamky sotva |plocha dvorec dvorec, dvorec,
Prsni zlaza , bradavka -
patrné bez bradavky bradavka bradavka
1-2mm
3-4mm 5-10 mm
, lehce lépe i
plochy boltec, ) , pevny boltec, boltec se slabou
o formovany formovany : ]
Ucho zadna ) , |velmidobra chrupavkou, -
o boltec, dobra |boltec, dobra . ]
elasticita . o elasticita tuhé ucho
elasticita elasticita
testes .
L, , L , |testes plné
Genital vez ryhna sestupujici, testes vystoupla, )
, - P - .. |Vystoupla, -
chlapecky skrotu méloryhna [dobréryhovani L,
hluboké ryhy

Genital divéi

klitoris i labia
minora

prominuji

skrotu

labia majora i
minora

prominuji

labia majora

prominuji vice

Klitoris i labia
minora jsou

kryty stejné
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Obrdzek 1 — Neuromuskuldrni zralost dle Ballarda (Fendrychovd, 2013)

Klasifikace dle délky téhotenstvi

V této klasifikaci se déti déli na narozené pred terminem neboli nedonoSené,
které maji gestacni vék pfed dokoncenym 38. tydnem, ddle na narozené
v terminu, jejichz gestacni vék je mezi 38. tydnem a 42. tydnem a déti narozené

po terminu, které tento tyden presahli (Fendrychova, 2013).

Klasifikace dle vztahu porodni hmotnosti ke gestacnimu tydnu

V tomto fazeni se rozdé€luji novorozenci na nasledujici skupiny — eutroficke,
hypotrofické a hypertrofické. U eutrofickych novorozenci odpovida stav
vyzivy ke gestatnimu véku, u hypotrofickych je porodni hmotnost nizsi, nez
odpovidd gestaénimu véku a u hypertrofickych naopak vyssi (Fendrychova,

2013; Dort, 2013).

Klasifikace dle zralosti

Podle zralosti se mohou novorozenci rozdélit na extrémné nezralé (narozené

do ukonéeného 28. tydne, zpravidla s hmotnosti do 999 gramti), velmi nezralé
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(do 32. tydne, hmotnost se zpravidla pohybuje mezi 1000 a 1499 gramy),
stfedné nezralé (do 34. tydne a vaha dosahuje od 1500 do 1999 grami) a lehce
nezralé (do 38. tydne, vaha od 2000 do 2499 gramti) (Fendrychov4, 2013).

3.4.2 Korigovany vék

Zvyklosti 1ékafti nejen v oboru pediatrie, ale i jinych oborti pfi vySetfeni
a sledovani détskych pacientd, je brat veék jako dutlezity a zdkladni udaj. Jedna
se ale o vék chronologicky, coz je doba, ktera ubéhla ode dne narozeni ditéte ve
dnech, tydnech, mésicich ¢i letech. Pokud se ale narodi dité predcasné, je
nezralé a dozravani organovych systémti muze trvat rtzné dlouhou dobu.
Pokud by tedy bylo porovndno dité donoSené a nedonosené stejného
chronologického véku, zavérem by byl opozdény vyvoj motoriky, psychického
a smyslového vyvoje, ale i vzristu. V tomto ohledu se vSak nejedna o opozdéni

jako poruchu vyvoje (Peychl, 2005).

Je tedy potfeba u nedonosenych déti brat v tvahu misto chronologického
véku korigovany. To je hodnota véku chronologicky sniZzend o pocet tydnd,
o které se dité narodilo dfiv. Pokud se napfiklad narodi dité v 28. dokonéeném
tydnu, ma ve véku 5 mésicti korigovany vék 2 mésice. Vyvoj takového ditéte 1ze
povazovat za dobry, pokud je na drovni alespori dvoumeési¢niho ditéte, které
bylo donoSené. Korigovany vék je doporuceno uzivat celé prvni dva roky po
porodu, i kdyZ postupné se vyvojova diferenciace u déti s pfibyvajicim vékem

smazava (Peychl, 2005).

3.5 Komplikace u nedonosSenych déti

Zptlsob péce a oSetfovani se u vyrazné az téZce nedonosenych novorozencii
vyrazné lisi od péce o donosené déti. Cim nizsi gestaéni vék ditéte pii porodu
je, tim vétsi je mnozZstvi komplikaci a zdvaZznost problémt poporodni adaptace.
Déti narozené na hranici Zivotaschopnosti jsou jiz od porodu ohroZovany

nedostatecnym vyvinutim a funkc¢nosti orgdnovych systémt, a neni jim tak
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umoznéno hladce se pfizptlisobit pfechodu z intra do extrauterinniho prostfedi.
Extrémné nedonosSeni novorozenci jsou velice citlivy na jakékoliv zmény ve
vSech aspektech péce, proto je tfeba péci zefektivnit dodrZovanim
standardizovanych protokolti v péci o extrémné nedonoSené novorozence

v rdmci individualni jednotky intenzivni péce (Cloherty, 2004; Lébl, 2003).

3.5.1 Syndrom dechové tisné (RDS)

Syndrom dechové tisné (neboli RDS: Respiratory distress syndrome) je
rychle progredujici postizeni plic typické zejména pro predcasné narozené déti,
ale muze se vyskytovat i u matek trpici diabetem. Toto onemocnéni je
nejcastéjsi pricinou neonatalni mortality a morbidity (vznika az u 60 %
predcasné narozenych déti v gestaénim tydnu pod 30 tydni). Syndrom
dechové tisné vznika nasledkem nedostate¢né tvorby surfaktantu. Surfaktant je
povrchové aktivni latka, kterd udrzuje stabilitu alveolti a vytvari na jejich
povrchu tenky film. Produkuji ho pneumocyty II. typu a je tvofen lipidy
a proteiny. V kone¢ném dusledku surfaktant zabranuje kolapsti alveolt na
konci vydechu a zabrani vzniku atelektdz, coz jsou nevzdusné, splasklé sklipky.
Nasledkem pak je hypoventilace, hypoxemie a riist CO2. Nésleduje systémova
hypotenze a vazokonstrikce plicnich cév. Nastava aciddza, hypoxie a zhorSena
plicni latkovda vyména brénici postnatdlné nastupujici tvorbé surfaktantu.
Tvorba zacind kolem 20. tydne a v dostate¢ném mnoZstvi se tvofi az u déti

kolem 35. tydne téhotenstvi (Borek, 2001; Muntau, 2014; Janota, 2013).

Diagnoza je stanovena na zdkladé analyzy krevnich plynd (hypoxemie
a vzestup CO2) a rentgenovym vySetfenim hrudniku. Na RTG hrudniku je
pozorovano rovnomeérné vlockovité zastinéni vSech plicnich poli, proti némuz
vystupuji vzduchem naplnéné bronchy jako negativni vzdusny bronchogram.
Rentgenovy nélez délime do 4 skupin podle tihy zastinéni (Borek, 2001;
Muntau, 2014).
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Projevy RDS zacinaji bezprostfedné po porodu nebo béhem nékolika prvnich
hodin Zzivota novorozence. Projevy jsou tachypnoe, dyspnoe (je pfitomen
tzv. grunting neboli nafikavé dychdni zptsobené castecnym uzavienim
hlasivkovych vazi béhem expiria), ztizené dychani. Barva kuzZe je bleda
a kazdy vdech je provadén s velkym dusilim. Je pfitomna termolabilita

a mnohdy i cyandza (Borek, 2001; Muntau, 2014; Janota, 2013).

V lehéich piipadech postacuje oxygenoterapie, pfi tézsich formach pak
dochazi kintubaci andstupu umélé plicni ventilace. V pfipadé obéhové
nestability je podavana infuzni terapie. Dulezitd je také velmi Setrnd
manipulace s novorozencem. Kauzalni lécba spocdivd v podani naturalniho
surfaktantu (vepfovy a hovézi). Pokud se jednd o nekomplikovany prtabéh
nemoci, trva asi 3-5 dni a diky modernim postuptiim klesd mortalita na
nasledky RDS. Velice dulezitym preventivnim opatfenim je podavanim

kortikoidi matce pred porodem (Muntau, 2014; Dort, 2013).

3.5.2 Bronchopulmonalni dysplazie (BPD)

Bronchopulmondlni dyspldzie (BPD) je chronické plicni onemocnéni
souvisejici s akutnim respiracnim selhanim z rtiznych pricin a nutnosti umélé
plicni ventilace. Zakladni podminkou pro diagnostikovani BPD je nutnost
oxygenoterapie dlouhé minimdlné 28 dni. Pfi¢inou onemocnéni je hlavné
nezralost respiracniho ustroji, kterd vede k vyssi zranitelnosti tkani vykyvy
vnitintho prostfedi. Cim nezralejsi je novorozenec, tim téz$i byla jeho
poporodni stabilizace a delsi nutnost fizené ventilace a tim tézsi byva i prabéh
BPD. Prispét také mtize plicni infekce zasaZzend novorozence v pribéhu porodu
a dalsim faktorem pivodu BPD muZe byt i genetickd predispozice.
V soucasnosti se hledaji lidské faktory specifické pro BPD (Peychl, 2005;
Janota, 2013).

U déti, které jsou extrémné nedonoSené a na hranici Zzivotaschopnosti

(23. az 26. tyden) se muze vyvinout obraz tzv. nové BPD. Jednd se o diftizni
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postiZzeni dychacich cest, intersticia a plicni tkdné nasledkem patogenetickych
mechanismt BPD v extrémné nezralé fazi vyvoje plic. Vyvoj nemoci u téchto
déti mtize byt velmi nepfiznivy, s tendenci k ¢astym bronchidlnim a plicnim

infekcim (Peychl, 2005).

Diagnostikujeme BPD podle RTG ndlezu hrudniku, kde jsou pfitomny
hyperventilované oblasti atelektatickych okrskii a fibrotické zmény
kardiomegalie. Mezi priznaky BPD patfi dyspnoe, zvysena potieba kysliku,
snizend plicni funkce, plicni hypertenze a recidivujici plicni infekce (Muntau,

2014).

Terapie BPD spociva ve ventilaéni podpofe a oxygenoterapii (s cilem
dosahnout saturace nad 90 %). Dale jsou pak podavana diuretika, je zajisténa
obéhova podpora, dilezitd je i dostatecnd vyziva, bronchodilata¢ni léky
a vitamin A (podporuje tvorbu plicniho epitelu). Nezastupitelnou funkci ma
v 1éc¢bé BPD a dobré progndze do budoucna i specidlni Respiracni fyzioterapie.
BPD mtze mit i dlouhodobé nasledky v podobé omezeni funkcnosti plic,
asthma bronchiale a hyperreaktivité bronchialniho systému (Muntau, 2014;

Janota, 2013).

3.5.3 Nekrotizujici enterokolitida (NEC)

Nekrotizujici enterokolitida neboli nahla piihoda bfisni je specificka pro
nedonoSené déti. Riziko NEC roste se snizujicim se gestacnim vékem
novorozence. Vliv ale mize mit i predcasné zavedeni plné stravy, zejména
pokud neni novorozenec krmen matefskym mlékem. Ischemicka, zanétliva
nekréza postihuje c¢ast stfevni stény, ndasledné ileus a nékdy dochazi

i k perforaci s peritonitidou a gramnegativni sepsi (Peychl, 2005; Janota, 2013).

Mezi pifiznaky, které miizeme pozorovat u novorozence, je vzedmuté bfisko,
zastava peristaltiky a rozvijejici se sepse. K diagnostice vyuzivame laboratorni

vySetfeni, rentgenové vySetfeni a zfidkakdy vySetfeni pomoci magnetické
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rezonance. Lécba zahrnuje vysazeni stravy per os a zahdjeni parentalni vyzivy,

a dale intravendzni podani antibiotik (Peychl, 2005; Janota, 2013).

Zavaznost toho onemocnéni je vysokd, nebot mortalita se pohybuje okolo
50 % a i prezivsi déti jsou postizeny trvalymi ndasledky poskozenim CNS

a syndromem kratkého stfeva, a to kviili probéhlym resekcim (Peychl, 2005).

3.5.4 Retinopatie z nezralosti (ROP)

Retinopatie znezralosti (neboli ROP: retinopathy of prematurity) je
vazoproliferativni porucha vyvoje sitnice. K poskozovani sitnice dochdazi
vlivem fady faktort jako silnd nezralost, sepse nebo hyperoxie. Nezrala sitnice
je malo odolna k vykyvim vnitinitho prostfedi, hlavné pak k toxicité kysliku.
Vyskyt ROP u nezralych novorozencti je velmi vysoky (aZ 76 % u novorozencii
narozenych mezi 24. a 26. tydnem). Vaskularizace je u donosenych jedincti plné
hotova, u nedonosenych vsak pokracuje i po porodu. Dochazi k opozdénému
prorustani cév do nékterych casti retiny a novotvofenim nadbyteénych cév
a vaziva. Komplikace mohou pokracovat ¢astecnym odloucenim sitnice vedouci
k poskozeni zraku, ale také az k tiplnému odlouceni sitnice vedoucimu ke

slepoté. (Dort, 2013; Peychl, 2005; Muntau, 2014).

Jako netcinnéjsi 1écba je vyuZzivana kryoterapie a laser terapie, obé tyto

metody zpomaluji nebo zabranuji abnormalnimu riistu cév (Muntau, 2014).

3.5.5 Perzistujici ductus arteriosus (PDA)

Fetalni krevni obéh se od postnatalniho lisi. Je pohdnén srdcem plodu a lisi
se dvéma hlavnimi znaky — fetdlni krev se kyslikem a zivinami obohacuje
v placenté, a jelikoZ jsou plice jako dychaci organ nefunkcni, pritok krve je zde
jen nepatrny. Krev se tak z téla a placenty vraci do pravé predsiné, obchdazi plice
a je pfedavana déale do téla. K obchazeni plic dochazi diky pfepdzce mezi
pravou a levou sini a spojce mezi aortou a plicnici, kterd se nazyva Botallova

neboli tepenna ducej. Po narozeni se tepenna ducej velice rychle uzavira,
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u zdravych novorozencii do 24 hodin asi ve 40 % pfipadd, do 48 hodin asi
v 90 % pripadt a témér 100 % pripadli se uzavie do 96 hodin (Dort, 2013;
Cihdk, 2016).

Rozpoznat PDA je mozno diky klinickym pfiznaktim (systolicky Selest, velky
rozdil mezi systolickym a diastolickym tlakem, znamky méstnavého srde¢niho
selhdni, plicni edém, hyperkapnie) a podle echokardiografického vySetfeni.
Lécba zacind vétsinou farmakologicky. Az pfi neuspéchu dochdzi k nutnému

chirurgickému podvazu (Dort, 2013; Janota, 2013).

3.5.6 Apnoe

U novorozenct, a nejcastéji pak u téch nedonosenych, dochdzi ke staviim
preruseni pravidelné dechové aktivity, které jsou spojené s desaturacemi a/nebo
poklesem srdecni akce (pod 100 za minutu). U novorozencli narozenych pred
36. tydnem se jedna o apnoické pauzy. Etiologie je nejcastéji smiSend anebo
centrdlni. Apnoe je vzdy patologicky stav v prvnich 24 hodinach, a to jak
u nedonosSenych, tak u donosenych novorozencti (vyskyt je patologicky vzdy).
U nedonosenych déti se apnoe vyskytuje nejcastéji mezi druhym a sedmym

dnem (Janota, 2013).

3.5.7 Anémie z nezralosti

U nedonosencti je délka Zivotnosti erytrocyti (Cervenych krvinek) zkracena
na 35 az 50 dnti. U donoSenych déti je béZné, Ze dochazi k obdobi fyziologické
anémie (utlum krvetvorby a pokles poctu erytrocytl), u nedonoSenych
novorozenct vsak dochazi k vystupriovani tohoto procesu. Dochazi tak k nizké
zasobé Zeleza, kterd se zhorSuje opakovanymi odbéry krve. U predcasné
narozenych déti je také zvySené riziko pro krvaceni (traumatické krvaceni do
ktize, krvaceni do mozku aj.). Pouzitim lécebnych a preventivnich opatfeni l1ze

anémii zabrdnit a eventudlné i 1é¢it, a to placentarni transfuzi, snizenim
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krevnich diagnostickych ztrat, erytrocytarni transfuzi a podavanim humanniho

rekombinantniho erytropoetinu (Muntau, 2014; Janota, 2013).

3.5.8 Intrakranialni krvaceni

Intrakraniadlni krvadceni (neboli krvaceni do mozku) je u nedonoSenych
novorozenclu vyraznym faktorem u mortality a morbidity. Pozdé&ji mtize vést
k zavaznym motorickym, mentdlnim a senzorickym postizenim. Krvaceni
vznikd v germindlnim matrix, oddéleného od postrannich komor. Nejcastéji
vznikd v prvnich 72 hodindch po porodu a je zpusobena kiehkosti kapilar
germinalniho matrix (zdrode¢na hmota, ktera je nezrald a metabolicky aktivni
vrstva neuroepiteldrnich bunék) a komorového komplexu, dale sniZenou
schopnosti regulace mozkového priatoku krve a hemokoagulacnimi
odchylkami. Pfi¢inou krvaceni samoziejmé mtze byt i kolisani perfuze mozku,
naptiklad porodni asfyxie, RDS, perinatalni infekce, acidoza, hypoglykémie
a kfece (Muntau, 2014; Peychl, 2005; Dort, 2013).

Nejcastéji se krvaceni vyskytuje u déti narozenych pred 28. tydnem s vahou
nizsi nez 1000 g a to mezi 20 az 50 % pfipadi, podle stafi novorozence. Vznik
muZe podpofit neSetrnd manipulace, rychlé podani velkého objemu tekutin,
apnoické pauzy, vyskyt PDA a vykyvy krevniho tlaku. Projevuje se bledosti,
Sokovym stavem, prohloubenim respiracniho distresu & vznikem
diseminované intravaskularni  koagulace. Mald krvaceni  probihaji
asymptomaticky. Diagnodza se stanovuje ultrasonografickym vysSetfenim, kdy je
v mozkomisnim moku je pfitomna masivni pfimés erytrocytlii a zvySeni
mnozstvi bilkovin (Muntau, 2014; Peychl, 2005; Dort, 2013). Krvaceni je

rozdéleno do 4 skupin:

1. stupen — subependymalni krvaceni;
2. stupen - krvaceni do postranni komory;

3. stupen - odlitkovy hematom se zvétSenim komory;
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4. stupen — 3. stupen s provazenym hemorhagickym infarktem v pfiléhajici

tkani (Dort, 2013).

V1écbé jsou uzivany lumbdlni punkce (které maji za cil odlehceni)
a farmakologicka 1écba. Dulezitd je prevence intrauterinnim podavanim
kortikoid@t matce a podavanim vitaminu K. Pokud dojde ke krvaceni prvniho
az druhého stupné, je neurologickd progndza komplikaci nezvysena. Pokud
doslo u novorozence ke krvaceni tfettho nebo ctvrtého stupné, muzeme se
obavat dlouhodobych neurologickych nasledkti (Peychl, 2005; Muntau, 2014;
Dort, 2013).

3.5.9 Periventrikularni leukomalacie (PVL)

Dal$im projevem poskozeni mozku u nedonoSenych déti mtize byt
periventrikuldrni leukomalacie, coz je postizeni, které vznika na zakladé
snizené perfuze (neboli pritoku krve), tvorby nekréz a defektti. Toto poskozeni
je méné casté nez intrakranidlni krvaceni, ale zato ma zdvazné&j$i nasledky.
Dochazi klokalizovanym, mnohocetnym ischemickym postizenim bilé
mozkové hmoty, a vznikaji tak defekty na mozkovém parenchymu. Priibéh je
vétSinou asymptomaticky a nadlez na ultrasonografickém vySetfeni neni
v prvnich dnech patrny. MoZznymi pifiznaky jsou hypotonie, letargie, ale

i drazdivost, svalova hypertonie a tremor (Muntau, 2014; Peychl, 2005).

Dojde-li na ultrasonografii k nalezu periventrikuldrnich leukomalacii, je
nalez prognosticky velice nepfiznivym. Prakticky vzdy je u tohoto nalezu tieba
pocitat s vyskytem urcitého typu détské mozkové obrny. U téZce nedonoSenych
déti, které trdvi na novorozenecké JIP po porodu vice nez tyden, jsou loZiska na
ultrasonografickém vysetfeni vétSinou odhalena. Naopak u déti nedonosenych
jen mirné, ktera jsou propusténa z nemocnice dfive, se muze stat, Ze Casné

stddium PVL neni v neonatologickém centru odhalena, a typicky obraz se tak

28



rozvine az pozdéji a je tedy na pediatrovi, aby véas indikoval ultrasonografické

vySetfeni mozku (Muntau, 2014; Peychl, 2005).

3.5.10 Poruchy sluchu

Poruchy sluchu z nedonosSenosti mohou mit vice pri¢in a to: prevodni
a centralni. Castéji se jedna o poruchu centralni, ktera je zptisobena nasledkem
postizeni sluchového nervu hypoxii. Podstatny je ¢asny zachyt poruchy sluchu,
a tak vsoucasné dobé probihd screening poruch sluchu metodou
otoakustickych emisi v neonatologickych centrech. Ani ten vSak neni
stoprocentni a nékdy mohou déti sitem propadnout a je tedy treba
u nedonoSencti pfipadnou poruchu sluchu pozorovat i nadéle, jelikoz casné

zachyceni poruchy md vyznam pro celkovy vyvoj ditéte (Peychl, 2005).

3.6 Psychomotoricky vyvoj v prvnim roce Zivota ditéte
Psychomotoricky vyvoj ditéte ve 12 vyvojovych mésicich prvniho roku
zivota je délen na 4krat 3 mésice neboli trimenony. V téchto obdobich dité
vykazuje vyvoj a jeho urcité rysy ve vzpfimovani se a pohybu vpied, které jsou
typické pro dané obdobi. Znalost posturdlni aktivity v jednotlivych
trimenonech napomaha posoudit fyziologicky vyvoj ditéte. Neni vSak
soustfedén pouze na chronologickou odchylku, ale i na kvalitu provadéné

aktivity (Orth, 2012; Kolat, 2012).

3.6.1 Prvni trimenon

V prvnich tfech mésicich Zivota je typické drZeni téla ve flexi, koncetiny tak
nejsou schopny opérné funkce. Neexistuje tedy opérnad baze, ale jen uloZzna
plocha. Hlava je otocena k jedné strané neboli v predilekénim drzeni, které je
tyziologické do 6. tydne. Dité ale musi byt schopno v poloze na zaddech hlavu
otocit na druhou stranu nebo alespon do stfedni roviny. Pohyb se déje za ticasti
nejen hlavy ale i celého téla (izolovany pohyb hlavy nebo o¢i vznikd pozdéji).

Pti zvedani se do sedu dité neudrzi hlavu a ta pada dozadu, jelikoz svaly krku
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jsou prilis slabé, aby ji udrzZely. V prvnich 4 az 6 tydnech véku pfevazuji u ditéte
tzv. primitivni reflexy, které se nachdzeji na kmenové durovni fizeni

(Hellbrugge, 2010; Orth, 2012; Kolaf, 2012).

Na konci prvniho trimenonu je dokoncena prvni opérna baze, kterou tvori
loket-loket-symfyza v poloze na bfiSe, na zaddech pak je to: linea nuchae, aroven
dolnich uhla lopatek a zevni kvadrant hyzdovych svalii. Na zacatku 4. mésice
jiz dité v posazovani udrzi hlavu po celou dobu. Dité v tomto obdobi si pro
sebe jiz ,vypravi“ a odpovidd hlaskami na pfimé osloveni, lze vytvorit
nonverbdlni dialog, pokud probihd na jeho zvukové projevy zpétna vazba

(Hellbrugge, 2010; Orth, 2012; Kolat, 2012).

3.6.2 Druhy trimenon

V priibéhu druhého trimenonu se méni drzeni téla. Dité ma rozsahlejsi
moznosti provadét jemnéji korigované pohyby. V poloze na zddech zac¢ina dité
uchopovat pfedmét jednou rukou. Ktera ruka to je, rozhoduje, do které je mu
pfedmét nabidnut (lateralita v tomto véku nehraje roli). Pfi kontaktu ruky
(oblast hypotenaru) s nabizenym predmétem se jizZ neobjevuje uchopovy reflex.
Ve 4. mésici se objevuje spoluprace noha — noha. V poloze na bfiSe je dité
schopno uchopit pfedmét, dochazi k oporfe na jednom lokti. Vaha je prenesena

na loket a panev jedné strany a koleno ze strany druhé (Orth, 2012; Kolat, 2012).

Ke konci druhého trimenonu je dokonceno otaceni ze zad na bricho, které se
ale definitivné uzavird az v7. mésici. V poloze na bfiSe je dité jesté bez
lokomoce, ale diferencuje se ndkrocna a opérna funkce. Vizualni podnéty jiz
mohou kojence upoutat i na nékolik minut. Déle dité dokaze rozeznat intonaci
v hlasu matky a to, jestli na né& mluvi milym nebo pfisnym ténem hlasu.
Vyuziva jiz dfive naudené hlasky a kombinuje je. Dokaze urcit, odkud zvukovy
podnét vychdzi. Dité je schopno jiz rozeznat zndmé tvare, na které se sméje,

a tvare cizi, ke kterym je zdrZenlivé (Hellbrugge, 2010; Kolaf, 2012).
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3.6.3 Tfteti trimenon

Ve véku sedmi mésict se objevuje v poloze na bfisSe prvni lokomoce z polohy
na ¢tyfech. Pozice na ¢tyfech vychazi z polohy, kterou dité vyuziva v 6. mésici
k tichopu. Opérné a ndkro¢né koncetiny jsou kontralateralni (napt. leva horni
koncetina a prava dolni koncetina jsou ndkrocné, zbylé koncetiny opérné
a obracené). Dilezitou roli pro kvalitu vzpfimovani se md nitrobfisni tlak,
zddové svaly a vyvazena stabilizace lopatky. V osmém mésici dokdze dité
v poloze na ¢tyfech uchopit hracku a v deviti prichdzi na lezeni po ¢étyfech

a pinzetovy uchop (Kolaft, 2012).

Z polohy na zadech se vyviji Sikmy sed, jehoZ opora je na medidlnim gluteu
a lokti, postupné ke konci tfetiho trimenonu o dlan. Pfes tuto polohu se dité
dostavda do polohy na ctyfech a do vzpfimeného sedu, dale je mozné ho
vyuzivat pro tchop. Pohyb ze sikmého sedu a obracené obsahuje pfechod ipsi
a kontra lateralniho vzoru. Ke konci tohoto obdobi dokaze dité ve vzpifimeném
sedu drZet predmét ve flexi v ramennim kloubu pod thlem 120 stupnd, coz
znadi pocatek vertikalizace, nebot stoupa zdjem ditéte pozndni prostoru nad

sebou. V tomto obdobi se také objevuje vzpiimeny klek (Kolaf, 2012).

Dité ziskava motorické schopnosti mluvidel, které jsou pfedpokladem k feci,
jazyk se hybe do stran se zavienymi tsty. V 8. mésici tvoii dité retné souhlasky,
které michd se samohldskami: ,mama“, ,, papa”. Doted upoutdvala pozornost
ditéte pfevazné tvaf dospélych, nyni zac¢ind pozorovat i projevy téla

v jednotlivych ¢innostech (Hellbrugge, 2010; Orth, 2012).

3.6.4 Ctvrty trimenon

V 8. a 9. mésici zacina pfiprava na vertikalizaci do stoje (poloha na ¢tyfech
a vzpiimeny klek). V poloze na c¢tyfech dochdzi k unoZeni jedné dolni
koncetiny do strany (tzv. trojnozka), noha se postupné flektuje a opira se
o chodidlo. Dité se vzpfimuje a opird o dlané a pfedni stranu chodidel,

nasleduje hluboky dfep a stoj. Do opory o dlané a predni stranu chodidel se
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muze dité dostat i pres Sikmy sed, do stoje mtize dité jit také ze vzpiimeného
kleku. Chtize se vyviji zpocatku ve frontdlni roviné, coz je ipsilateralni
lokomo¢ni model, a mezi 12. a 14. mésicem zacind bipedalni lokomoce, ktera
zapoc¢ind otacenim ditéte do prostoru (za opory jedné ruky, nasledné
samostatné v prostoru). Zpocatku jsou horni koncetiny vyuZivany
k balancovani, a jsou zveddny do stran. Do 18 mésicti véku je Zadouci, aby dité

dosahlo samostatné chtize (Orth, 2012; Kolar, 2012).

Ve véku 12 mésica zacdinad dité vyslovovat prvni smysluplnd slova, zaéina
také projevovat vztah a napodobovat gesta jemu blizkych dospélych, dale
zacind chapat a zajimat se o detaily. Na konci prvniho roku Zivota jiz rozumi
jednodussim vétam, ve kterych ho o néco zadame. Casto se ale stava, Ze dité na
cest¢ za splnénim ukolu néco vyrusi, a danou cinnost tedy nedokonci

(Hellbrugge, 2010).

3.7 Rehabilita¢ni techniky vhodné u nedonosenych déti
Fyzioterapie v pripadé nedonoSenych déti je neoddélitelnou casti lécby,
za¢ind mnohdy jiz v dobé pobytu ditéte na JIP a ma vliv na dalsi vyvoj ditéte
a jeho prognozu. Organové soustavy nedonosencti se rodi nezralé, a jsou tak
nachylné k mnoha poruchdm. Vice neZ 10 % z téchto déti ma vazné motorické ¢i
senzorické potiZe, nejmirngjsi z nich jsou pak centralni koordinacni porucha
nebo centralni tonusovd porucha. Pred¢asné narozené dité se rodi s méné
zralym nervovym systémem neZz dité donoSené, a jeho adaptace na zevni
prostiedi je tedy labilnéjsi. MtZe dochdazet k nefyziologickym projeviim, na
jejichz podkladé vznikaji svalové dysbalance, a bez vhodné intervence dochazi
az ke zpomaleni psychomotorického vyvoje (Zadrapova, Cervenkova, 2018;

Zounkova, Smolikova, 2012).

Cilem vcasné rehabilitaéni péce je podpora psychomotorického vyvoje
a rozvoj fyziologickych funkci. Péce zacind jiZ na jednotce intenzivni péce
neonatologickych oddéleni. Je tfeba vSak nalézt rovnovahu, sledovat
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a respektovat projevy nespokojenosti novorozence. Metoda ¢asto uzivanad jiz na
neonatologické JIP je tzv. koncept Bobath, jehoZ tkolem je vcasna prevence
vzniku a fixace patologii, prevence nebo limitace deformit a asymetrii.
Vyhodou terapeuta, ktery pracuje dle Bobath konceptu, jsou znalosti jak
tyzioterapie, tak ergo a logopedické terapie. Dokdze tak castecné zastoupit
z kapacitnich  davodii mnohdy nekompletni tym. Terapie zacina
tzv. handlingem neboli manipulaci ditétem, ktery podporuje spravny
psychomotoricky vyvoj a jehoz role je v péci nezastupitelna a velice dtlezita
nejen vramci pobytu na oddéleni. Handling zahrnuje polohovani,
klokdnkovani, noSeni ditéte, zveddni a pokladani, pfetdceni, prevlékani
a pfebalovani, hru, spravné polohy pfi krmeni nebo vybér vhodnych hracek

(Zadrapova, Cervenkova, 2018).

Ambulantni fyzioterapie by méla nastoupit do 3 mésici Zivota novorozence
a trva zpravidla po dobu dvou let. VysSetfovaci metodou je vyvojova
kineziologie, na zdkladé které je doporucena a indikovana lééebnad metoda.
Mezi tyto metody patfi napriklad Vojtav princip, ktery vyuzivd dvou
zékladnich reflexnich modelti - reflexniho plazeni a otaceni a Bobath koncept,
kde jsou uZzivany prostfedky ménlivého zevniho prostfedi k motivaci ditéte
provadét urcéitou polohu a vni pohyb. Z dGvodu castého postiZzeni plic
bronchopulmondlni dysplazii je tfeba zafazovat i Respiracni fyzioterapii, ktera
ma jak stavajici pfiznivy, tak preventivni vliv. Dals$imi metodami, které jsou
Casto vyuzivany, je Mickova facilitace, Orofacidlni regulacni terapie nebo

Senzomotoricka stimulace (Zounkova, Smolikova, 2012).

Dalsimi z prostiedkti 1é¢ebné rehabilitace je ergoterapie, kterd je chapana
jako 1écba smysluplnou ¢innosti, nelze ji vSak zameénovat za pracovni
rehabilitaci. Je indikovana lékafem, jelikoz se jedna o lé¢ebnou ¢innost uréenou
osobdm s nejriznéjsimi formami zdravotniho postiZeni. Kazdému pacientovi je

vypracovan individudlni lécebny program a cilem je zaclenit jedince do
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plnohodnotného Zivota, ale zdroven respektovat jeho zdravotni stav.
K1écebnym prostredkiim rehabilitace také patfi tzv. animoterapie neboli lécba
pomoci kontaktu se zvifetem. V poslednich letech je na vzestupu hipoterapie
(k 1é¢ebnym uceltim je vyuzivano koni) a canisterapie (vyuziti pst). K dalsim
prosttedkiim rehabilitace patfi také arteterapie (pomoci vytvarnych
prostfedkil), muzikoterapie (pomoci hudby) a psychoterapie, kde je vyuzivano
psychologie. Obecné je vzdy tfeba k pacientovi pfistupovat individualné
v rdmci multidisciplindrniho tymu, v rdmci kterého je nutné tizce spolupracovat

(Jankovsky, 2001).

Jednotlivé terapeutické postupy, které byly vyuzity béhem této prace, jsou

detailnéji popsany v kapitole Metodologie prace, v podkapitole Terapeutické

postupy.
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4 METODIKA

4.1 Popis pracovisté

Détsky rehabilitacni staciondr je neziskové zdravotnické zafizeni, jehoz
z¥izovatelem je Statutarni mésto Kladno. Reditelkou je MUDr. Mala, ktera je
détskym neurologem. Zafizeni se zaméfuje na odbornou a zdravotni péci
v oboru détské neurologie, rehabilitace a klinické psychologie. Péce je urcena
pro déti predskolniho véku formou denni péce a pro déti do 18 let i formou
péce ambulantni. Denni pobyt je uréen pro pacienty, ktefi pottebuji
specializovanou péci nebo nemohou navstévovat béznou matetfskou skolu. Péce
je poskytovand tymem odbornikid, ktery tvofi détské sestry, specidlni
pedagogové, rehabilita¢ni pracovnici, logoped a klinicky psycholog. Vedouci
rehabilitace v zafizeni je PhDr. Andrea Haskova, kterda je i vedouci této

bakalarské prace (www.zvonek-kladno.cz).

4.2 Vysetfovaci postupy

4.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni komplexni kineziologické vysSetfeni je zdkladnim prostfedkem ve
fyzioterapii. At jiZz terapeut vyuziva jakykoliv diagnosticky nebo terapeuticky
systém, je podfizen komplexnimu kineziologickému rozboru, pfevazné proto,
aby si vSichni fyzioterapeuti porozuméli. Rozdilny postup je uplatriovan,
pokud se jedna o strukturalni poruchu, kde je jiZ od zacatku jasné definovana
konkrétni porucha pohybového systému. Pfesto vSak nelze pfehlizet funkéni
nadstavbu, kterd je u vétSiny takovych pacientii pfitomna. Pokud se jedna
o pacienta s funkéni poruchou, kde neni jasné definovand klicova oblast, je
tfeba v rdmci vstupniho rozboru ji nalézt. Soucasti rozboru je prvni dojem,
ktery zahrnuje bio-psycho-socidlni aspekty. Dal$im krokem je anamnéza,
vySetfeni aspekci, palpaci, status localis a dal$i vysetfeni, které slouzi

k potvrzeni, ale také k vylouceni raznych pracovnich hypotéz. Zavérem
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vstupniho kineziologického vySetfeni je stanoveni rehabilitac¢nich a 1ékarskych
diagnoz a stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu spolu

s cilem rehabilitace (Podébradska, 2018).

4.2.2 Anamnéza

Anamnéza je soubor tdaju nemocného o jeho zdravotnim stavu od narozeni
az do doby jejiho odbéru. Odbér by mél probihat v soukromi s nemocnym,
pritomnost pfibuzného je tfeba u déti, nemocnych v téZkém stavu nebo u osob
zbavenych svépravnosti. Pokud ziskdni anamnézy probihd snemocnym
samotnym, pak se jednd o anamnézu pfimou. Pokud se ziskdva
prostfednictvim pfibuzného nebo jiné doprovodné osoby, je to pak anamnéza
nepfima. Anamnéza se dle uzndvaného schématu déli na: rodinnou (RA),
osobni (OA), alergologickou (AA), farmakologickou (FA), gynekologickou
(GA), pracovni (PA), socidlni (SA) a nynéjsi onemocnéni (NO), kde je uveden
dtvod, ktery pfivadi pacienta (jak dlouho trva, jaky md charakter a jaka byla
predchozi 1écba). Z divodu nedostatku casu je velice casto prechdzeno na

cilenou anamnézu, kterd je zamétena podle charakteru obtiZi (Navratil, 2017).

4.2.3 Aspekce

Vysetfenim aspekci neboli pohledem hodnotime postavu a drzeni téla
jedince. Provadi se ze tfi stran: zezadu, zepfedu a zboku. Postava
vysetfovaného je bud v klidu, jedna se pak o vySetfeni statické, nebo v pohybu,
to je pak vysetfeni dynamické. Pfi vySetfeni postupujeme systematicky, a to

bud kranialnim, nebo kaudalnim smérem (Haladova, Nechvatalova, 2010).

VysSetfeni stoje

VySetfeni stoje je jednim ze zakladnich vySetfeni hodnoticich posturdlni
funkce. Je tfeba se soustfedit na stupen distribuce svalového napéti
a vyvazenost postaveni mezi jednotlivymi segmenty. Pfi vadném drZeni téla se
nerovnomérné rozklada tlak, ktery ptlisobi na jednotlivé klouby, a je tak

36



negativné ovlivnéna jejich funkce. Toto vySetfeni provadime aspekci a mimo
normalniho stoje vySetfujeme i jeho modifikace. Mezi tyto modifikace patfi test
drZeni téla podle Matthiase, kdy pacient stoji s pfedpaZzenyma rukama a drzi
takto 30 vtefin. JestliZe se stoj vyrazné nezméni, jde o spravné drZeni téla.
Pokud dojde k zdklonu, posunu ramen dopfedu nebo vystréeni bficha, jde
o vadné drzeni. Dalsi modifikaci je test stoje na jedné noze neboli
Trendelenburgova zkouska, kterd informuje o stavu stabilizdtora panve
(abduktory kycelnitho kloubu). VySetfovana osoba stoji na jedné noze, druha
dolni koncetina je v tzv. trojflexi, kdy je koleno, kycel i hlezno flektovano na
90 stupnii. Pokud dojde k poklesu panve na strané pokréené dolni koncetiny, je

zkouska pozitivni (Haladova, Nechvatalova, 2010; Kolat, Macek, 2015).

4.2.4 Palpace

Oproti vysSetfeni aspekci nebo auskultaci (sluchem) je vySetfeni palpaci
vySetiujiciho. Mezi palpacni techniky patfi tfeni a protazeni ktize a mékkych
tkani v fase, plisobeni tlakem a protazeni fascii. Hodnotime tonus, barvu,
teplotu kiize, pfitomnost otoku, tonus podkozniho vaziva a svaldi, kvalitu ¢iti,
patologické zvukové fenomény, kontraktury a omezenou pohyblivost kloubt
a posuvnost u jizev vici podkladu a jejich bolestivost (Haladova, Nechvatalova,

2010; Kolat, Macek, 2015).

4.2.5 Goniometrie

Goniometrickd metoda je uZivana k méfeni rozsahu pohybu v kloubech.
Metod, jak rozsah méfit je hned nékolik, napifiklad pomoci RTG,
trigonometrického vypoctu, fotografie, obkresleni a u nds v praxi nejcastéji
uzivand metoda je planimetrickd. Jednda se o méfeni plosné, kdy se zaméfujeme
vzdy na pohyb, ktery je uskutecriovan v jedné roviné. Pomfticka, kterou pfi

méfeni uzivame, se nazyva goniometr, ktery miize byt r@izné konstruovan
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a pracovat na nékolika principech. Goniometr pracuje v jednotce thlovych
stupnifi. Nejcastéji uzivany je mechanicky dvouramenny goniometr. K zdpisu
vysledki méfeni uZivame metodu SFTR, jejiz nazev je odvozen od ndzvt
jednotlivych télnich rovin — sagitdlni, frontdlni, transverzdlni a rotace (Janda,

Pavld, 2013).

4.2.6 Chuze

Chtize neboli bipedalni lokomoce je jednim ze zdkladnich stereotypti, ktery je
charakteristicky pro kazdého jedince a nelze najit dva jedince, ktefi by ho méli
identicky. Na tomto pohybu se mohou projevit jak poruchy pohybového
aparatu, tak i neurologické soustavy. Zakladni vySetfeni probihd pomoci
aspekce a je tfeba, aby vySetfujici znal kineziologii pohybti v jednotlivych
tazich. Vysetfujeme chiizi vpred, vzad, stranou a v terénu. Hodnotime rytmus,
pravidelnost, délku kroku, zatizeni dolnich koncetin, postaveni nohy a jeji
aktivitu jednotlivych segmentti, schopnost udrzovat rovnovdhu a pokud je
treba vyuzivat k chiizi pomtcku, tak vySetfujeme i chiizi s ni. Pokud dojde
k poruse regulacnich okruhti, dochdzi k typickému obrazu chiize, mezi které
patfi: spastickd chtlize, chaba chtize (pfi poskozeni spinalniho motorického
okruhu), ataktickd chtize, parkinsonska chtize, hyperkinetickd chtize,
vestibularni chtize, kolébava chtlize, hysterickd nebo antalgickd chtze

(Haladova, Nechvatalova, 2010; Kolat, Macek, 2015).

4.2.7 Testovani uchopu

Jako tuchopovy organ uziva clovék ruku se zapéstim. Uchop ve svych
rtiznych podobach patii do bézného denniho zivota, je jeho nedilnou soucasti
a pro sobéstacnost jedince je velice duleZity. Postupné se rozviji uz od ditéte
(nelze si vSak plést uchopovy reflex, ktery provazi novorozence zhruba do

2. az 3. mésice Zivota). Pro tichop a jeho kvalitu je zdsadni hybnost kloub,
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svalova sila, vzdjemna svalova koordinace a dale povrchni a hluboka citlivost.
Pro spravné provedeni neni duleZité pouze postaveni ruky a celé horni
koncetiny, ale i téla jako celku a jeho jednotlivych segmentti. Formy tchopu
mohou byt déleny do dvou zdkladnich skupin: jemny (precizni) a silovy tchop.
V praxi je tchop testovan nejcastéji v Sesti zakladnich funkénich testech podle

Novaka.
Jemny (precizni) tchop:

1. Stipec — tchop dvéma prsty, a to bud pomoci nehtti, nebo pomoci bfisek
prstti (pinzeta), slouzici k drZeni psacich potieb a malych nastroji;

2. Spetka — tchop tfemi prsty, ktery slouzi ke sbirani predmétd v ramci jemné
prace;

3. laterdlni uchop (klicovy) — provadén mezi radidlni hranou ukazovaku

a ulnarni stranou druhého ¢lanku palce.
Silovy tichop:

1. kulovy tchop - slouzi k uchopeni mice nebo koule, jedna se o zakladni
pracovni postaveni ruky;
2. hacek —uzivan k noSeni rtiznych bfemen;

3. valcovy uchop - slouZi k uchopeni valce a mtzZe prejit az do sevieni pésti.

Pfi testovani a jeho zapisovani prihliZime k pohybiim castéji uzZivané
a Sikovnéjsi ruky oznacované jako dominantni a té druhé, nedominantni.
Uchop a jeho testovéani je déle vice rozvinuto v ergodiagnostice, a to podle
druhu onemocnéni, které uchop ovliviiuji rtznymi zplisoby (Haladova,

Nechvatalova, 2011).
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Obrdzek 2 — Zdakladni funkcéni testy tichopu (Haladovd, Nechvdtalovd, 2011)

4.2.8 Testovani zkracenych svalii podle Jandy

Svalové zkraceni je stav, kdy dojde ke zkraceni svalu v klidu a pfi pasivnim
natahovani nelze dosahnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Dochéazi ke
zkraceni nekontraktilni slozky svalu a tento stav neni podloZen aktivni
kontrakci (bez elektrické aktivity) svalu. Urcité svalové skupiny reaguiji
stereotypné, pokud se jednd o patologické situace, a dochdzi tak ke zkraceni
anebo k oslabeni svalové skupiny. Nejen v patologickych situacich dochazi ke
zkraceni, ale je charakteristicky pro reaktibilitu urcitych svalovych skupin
i vprabéhu Zivota. Ke zkrdceni maji sklon svaly, které zajistuji posturalni
funkci, tedy svaly zajiStujici mimo jiné naptiklad stoj. VySetfeni téchto svalt je
tteba provadét precizné a standardizované. U nékterych svalovych skupin,
u kterych nelze zméfit dosaZeného thlu mezi dvéma segmenty téla, je mnohdy
tézké stanovit stupen zkraceni. Hodnoceni ma tfi stupné: 0 - nejde o zkraceni,

1 - malé zkraceni a 2 - velké zkraceni (Janda, 2004).
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4.2.9 Vysetfeni dychacich pohybu

Dychaci svaly maji vliv na ventilaci plic, ale zaroven i na posturalni funkci
a drZeni téla. Proto je jejich funkce diilezita a stejné tak jejich vySetfeni. Pohyby
probihaji ve tfech sektorech, a to v dolnim (od panevniho dna po branici), ve
sttednim (mezi branici a patym hrudnim obratlem) a v hornim sektoru (od
patého hrudniho obratle aZ po dolni kréni patet). Pohyby se pravidelné opakuji
ve dvou fazich: nddech (inspirum) a vydech (expirium). Podle toho se déli
i dychaci svaly na inspiracni a expiracni, ale v praxi jsou svaly ve vzdjemné
koaktivaci. Aktivita dychacich svalti zavisi na okolnostech, ve kterych dychaci
pohyb probihd. U vétSiny prevladd bfisSni dychdni, u nékoho se mitize
vyskytovat hrudni dychani a u nékterych osob miize byt pozorovano i dychani
paradoxni, kde dochdzi pfi nadechu k vtahovani bfiSni stény na misto
vyklenuti, které je fyziologické. Porucha mechaniky dychani mtiZze byt spojena

s poruchou hybnosti daného sektoru (Véle, 2006).

Pfi vySetfovani dychacich pohybu je tfeba zhodnotit aktivitu jednotlivych
segmentl, a to jak na pfedni, postranni, tak i zadni strané trupu. Neni
vySetfovano pouze aspekci (pfi které pozorujeme pohyby hrudniku, zeber,
sterna, ramen, miru vyplnéni supraclavikuldrniho prostoru a pohyby bfisni
stény), ale je vyuzivano i palpacni vySetfeni, které je sice zatiZeno do jisté miry
subjektivitou, ale i tak pfinadsi uZitecné udaje. Lehce pfiloZenyma rukama je
sledovan rozsah pohybu pfislusného sektoru (ve sméru dorzalnim, ventralnim
i lateralnim), diileZité je porovnat i rozdil mezi pravou a levou stranou. Pomoci
dotyku Ize hodnotit i reakce tiseku na odpor, ktery je kladen stfednim tlakem
ruky. V dolnim sektoru je pohyb v horizontalni roviné prevazné dopredu, méné
pak do stran a minimalné dozadu, ve stfednim sektoru se pohyb udava do
stran a dopfedu a v hornim sektoru je patrny do stran, ale prevazné vertikalni
pohyb v Zebrech. Rozsah v hornim sektoru by mél byt mensi oproti sektortim

dolnim a nemél by byt vidét vyrazny pohyb sterna smérem dopfedu.
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Mezizeberni prostor se snadechem zvétSuje, jednotlivd Zebra se od sebe

oddaluji, a s vydechem naopak zmensuje (Véle, 2006).

4.2.10 Hodnoceni psychomotorického vyvoje v obdobi ¢asného détského
véku

Pfirozenosti pro zdravé dité v obdobi véku mezi 2. a 6. rokem je osvojovat si
vétsi nezavislost. Zvysuje se jejich motivace pro hru a ziskdvaji samostatnost
pusobeni v prostfedi. Typicky pro zdravé dité je fyzicky rtst, zlepSuji se
schopnosti koordinace pohybu a fixuji se stereotypy, které jsou vhodné pro
dané cinnosti. Ke vsem témto dovednostem je tfeba svalova sila, ale zaroven

i uréita troven koordinacnich schopnosti (Kolar, 2012).

V obdobi mezi 2. a 3. rokem je typickd touha po poznavani nového, uci se
cilenym pohybtm. Zaroven se uci, jak pohyb vyuzit raciondlné a vytvari si
k nému vztah. Dité se uéi predvidat diisledky svého pohybu a pohybového
chovéni, dokdze nastavit posturu tak, aby mu pohyb umoznovala. Zlepsuje se
posturdlni kontrola a stabilita a také se zvySuje podil rovnovahy statické

i dynamické (Kolat, 2012).

Postura

V obdobi tfi let véku ditéte se zvySuje sila dolnich koncetin a stoj je vice
vzpiimeny, zuZuje se baze a formuje se podélna klenba, ktera umoznuje zralejsi
neseni vahy dolnimi koncetinami. Definitivné mizi bederni lordéza a vyklenuta
bfisni sténa, dité dokdZe zaujmout antagonistickou polohu oproti
novorozeneckému drZeni. Tim se rozumi vzpfimeny stoj s elevaci pazi ve
vertikadle, zevni rotaci a depresi v ramennich kloubech, extenzi v loktech,
supinaci predlokti, radidlni dukce v zdpésti, extenze a abdukce prsti

(Kolat, 2012).
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Hruba motorika, chiize a béh

Dité dosahuje v oblasti hrubé motoriky nasledujicich dovednosti: chtize do
schodti i ze schodti bez drZeni (tzv. stfidava chuize), jizda na tfikolce, zacatek
béhu, kratky stoj na jedné noze, stoj na nizké balancni kladiné, kopnuti do mice
nataZzenou dolni koncetinou, poskoky na preferované jedné dolni koncetiné. Ve
tfetim roce Zivota se pri chtizi zvysuje kontrola svalti v oblasti panevniho
pletence a zdokonaluje se rovnovaha ve fazi stoje a kroku. Délka, vyska i Sitka
kroku je jiz rovhomérnd, palec se odviji od podlozky, ale energie, kterou
vynalozi na chizi, je variabilni. Na konci 3. roku Zivota je jedinec schopen béhu.
Ovladnuti letové faze kroku pfi béhu je kvalitativnim ukazatelem ukonceného
batoleciho véku. Pokud k tomu nedojde do 38. mésice zivota ¢i do télesné vysky

100 cm, je to povazovano za retardaci (Kolar, 2012).

Jemna motorika

Mezi 2. a 3. rokem Zivota si dité osvojuje schopnosti jemné motoriky: otaceni
vypinacli, Sroubovani vicka, stfihdni détskymi ntizkami, rozepinani velkych
knoflikd, navlékani kordlk{i. Podminkou pro osvojeni motorickych dovednosti
ruky a celé horni koncetiny je osvobozeni pazi jako opérného systému
a zdokonaleni okulomotorické koordinace pohybt. Po 18. mésici jiz muze
dochdzet k preferovani jedné ruky vici druhé. Ve tiech letech dité jiZ pak pIné
vyuziva dominantni ruku, dokdzZe z plasteliny vytvorit valecek nebo kulicku,

stavi dvou, nékdy i tfi rozmérné stavby (Kolat, 2012).

Komunikace, poznani a samostatnost

Dité dokaZe udrZet pozornost a kratké soustfedéni po dobu 15 minut v ramci
skupinové prace. U¢i se opakovat kratké povidani, dokaze popsat obrazek, umi
pojmenovat jednotlivé pfedméty nebo dokdze vybrat predméty, které maiji
stejné vlastnosti. Slovni zdsoba ¢inni jeden az dva tisice slov, véty dokaze

sklddat z mnoha vyrazi, ale artikulace mtZe byt jeSté nevyrazna. Dokaze
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zareagovat na pokyny urcené jemu, hiife pak na pokyny pro celou skupinu.
Dité ve véku tii let dokaze jist, umyt se, svléknout i obléknout se samostatné
s dozorem, poptipadé s diskrétni pomoci naptiklad s knofliky a puncochadi.
S dopomoci nebo dohledem dokéaze uklidit hracky, ale i d&isténi zubu

(Kol4¥, 2012).

4.2.11 Neurologicka vysSetfeni

VySsetfeni reflexi

Reflex je popisovan jako mimovolnd motorickd odpovéd na urcity podnét
a jejich vySetfovani je soucadsti vySetfeni fidicich funkci hybnosti.
Proprioreceptivni reflexy (myotatické, Slachookosticové) jsou zvySeny pfi
centrdlni 1ézi motoneuronu, a naopak snizeny pfi 1ézi periferni ale i pri
snizeném svalovém napéti nebo u svalovych dystrofii. Vyznamnou skupinu

reflexti tvofi i exteroceptivni reflexy (Kolaf, Macek, 2015).

VySetfeni myotatickych reflexi

Myotatické reflexy jsou vyvolavany na dolnich i hornich koncetinach.
Kjejich vyvolani je uzivano neurologické kladivko, kterym je tfeba udefit
rychle a pruzné na Slachu svalu nebo na periost. Hodnocen je zaskub, ktery
probiha ve sméru kontrakce vySetfovaného svalu. Hodnoceni dle Fullera (1993)
ma nékolik stupnt (reflex vybavitelny pouze v zesilovacim manévru
oznacujeme symboly +/-): 0 (nevybavny reflex), +1 (normdlné vybavitelny
reflex), +2 (zvySeny reflex) a +3 (klonus). Dalsi variantou je pétistupriové
hodnoceni  Cioiana  (1997): 0 (nevybavitelnost), 1  (hyporeflexie),
2 (normoreflexie), 3 (hyperreflexie), 4 (hyperreflexie s pfechodnymi klonickymi
zaskuby) a hyperreflexie sklonem. Na hornich koncetinach vyvolavame
bicipitalni, brachioradidlni, tricipitovy, reflex flexoru prsti a styloradialni
reflex. Tyto reflexy odpovidaji jednotlivym reflexnim obloukim (C5-C8). Na

dolnich koncetindch pak vyvolavame reflex patelarni, tibio-femoro-posteriorni,

44



peroneo-femoro-posteriorni, adduktorovy a reflex Achillovy Slachy
odpovidajici danym reflexnim obloukim L2-52 (Kolaf, Macek, 2015;
Opavsky, 2003).

VySsetfeni exteroceptivnich reflexti

Diulezitou skupinou reflexii pro vysSetfeni pohybovych funkci jsou kozni
reflexy, které jsou vybavovany pomoci ostrého predmétu neboli Skrabatkem,
které je ¢astou soucasti neurologického kladivka. VySetfeni je provadéno tahem
od zevni strany ke stfedni linii jednotlivych segment(i: Th7-8 (epigastricky),
Th9-10 (mezogastricky) a Th11-12 (hypogastricky). Odpovéd je reflexni stah
homolateradlné se stranou podrazdéni s pfetdhnutim pupku na tuto stranu.
Snizeni nebo vymizeni téchto reflexii neznaci vzdy neurologickou patologii,
miize se tak stat u osob obéznich, u zZen po opakovanych porodech nebo
u ochablé bfisni stény. Vymizeni reflexti se ¢asto objevuje u pyramidovych lézi

a u osob trpici roztrousenou sklerozou (Kolaf, Macek, 2015; Opavsky, 2003).

VysSetteni spastickych (iritacnich) jeva

U léze centrdlniho motoneuronu jsou vybavitelné na horni i dolnich
koncetindch patologické reflexy, které ukazuji na spasticitu (odtud i jejich
nazev). Tyto jevy jsou rozdélovany na flekéni a extencni. Na hornich
koncetinach jsou to napriklad Justertiv priznak, ktery se vySetfuje Skrabnutim
ostrym pfedmétem po hypotenaru, nad hlavickami metakarpt k ukazovaku,
kdy patologickou odpovédi je addukce a opozice palce, ddle Hoffmantv
priznak, pfi kterém dojde k pfebrnknuti pfes tfeti prst z dorzalni strany
a patologickou odpovédi je flexe a lehkd opozice palce, a dalSimi jsou pak
dlafio-bradovy reflex podle Marinesca-Radoviciho, Vitktiv palco-bradovy jev

a tchop JaniSevského (Kolaf, Macek, 2015).

Na dolnich koncetinach jsou vyvoldvany jevy extencni, mezi které patii

Chaddocktv jev, kdy je ostrym pfedmétem podrazdéna kiize kolem zevniho
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kotniku, odpovédi je dorzdlni extenze palce nohy, stejnou odpoveéd vyvolava
i Vitktiv fenomén mostu (pacient se pokusi o zvednuti panve v opotre o lopatky
a paty). Mezi jevy flekéni, pfi kterych je shodna patologickd odpovéd (flexe
prsti v metatarzophalangedlnich kloubech pfi véjifovitém postaveni), patfi
napiiklad Rossolimtv reflex, pri kterém je pacientovi poklepano na hlavicky

metatarst (Kolar, Macek, 2015).

VySetfeni paretickych (zanikovych) jevi

Mezi paretické neboli zanikové jevy na hornich koncetinach patfi napriklad
zkouska Mingazziniho, pfi kterém vySetfovany extenduje obé horni koncetiny
a se zavfenyma ocima je predpazi. V pripadé postizeni dochdzi k poklesu
postizené strany, tato zkouska urcuje obrnu kofenového svalstva. Obrnu
akralniho svalstva muZzeme urcit pomoci zkousky Ruseckého, Dufourova
a Barrého. Jako dopliujici vySetfeni je tfeba i vyzkouSet jemné motorické

funkce ruky a testy tchopu (Opavsky, 2003).

Zakladni zkouSka na prokdzani parézy na dolnich koncetinach je zkouska
Mingazziniho, pfi které je vySetfovany pacient v poloze vleZe na zadech a dolni
koncetiny flektuje v kyclich i kolenou, reakci je pokles dolni koncetiny na strané
postiZzeni. Dalsimi zkouSkami je trojice vySetfovacich manévri podle Barrého

a fenomén Sikmych bércti (Opavsky, 2003).

VysSetfeni mozeckovych funkci
Mozecek (cerebellum) se déli na tfi fylogeneticky i funkéné tii odlisné casti:
archi-, paleo- a neocerebellum. V rehabilitaci je vySetfeni zaméfovano podle

charakteru obtizi na funkce paleo- a neocerebella (Opavsky, 2003).

Pri vySetfeni palleocerebella, které se podili na souhfe trupu a koncetin pfi
stoji a chtizi, je pozornost upfena na pritomnost asynergie (mtze byt velka
a mald), ktera se vySetfuje naptiklad pokusem o zvraceni trupu — vySetfovany

se pokusi o zdklon hlavy a trupu se zavienyma oc¢ima. Pfi spravné funkci
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palleocerebella vysSetfovany koriguje zdklon flexi v kolennich kloubech
a posunem panve vpied, pfi patologii vySetfovany prepadd dozadu

(Opavsky, 2003).

Neocerebellum je zodpovédné za koordinované pohyby a pfesné provadéni
pohybti prevdzné na koncetindch. Jeho poruchy se projevuji napfiklad
zvySenym rozkmitem ruky pfi protfepani uchopenych predlokti a dale
hypermetrii (pfestfelovanim pohybd, které se vySetfuji zkouskami taxe: trefit se
prstem na nos, pokus o uchopeni pfedmétti a jejich pfemisténi). Dalsi poruchou
je ndpadnd zména feci (cerebeldrni dysartrie), kterd je Spatné srozumitelna

(Opavsky, 2003).

4.3 Terapeutické postupy

4.3.1 Meékké techniky

Mékké tkané maji spojitost k pohybové soustavé jak anatomicky, tak
funkéné. Jejich funkci je byt protazitelné, posunlivé a zaroven klast proti
posunuti a protazeni odpor. Bez mékkych tkdni a jejich posunlivosti by nebyl
mozny pohyb jako takovy, a proto je diagnostika nefunkénosti toho systému
a jeho nasledna terapie nedilnou soucasti 1écby. Metod, jak uvolnit mékké tkané
je mnoho. Je to protazeni ktize, které slouzi k lécbé tzv. hyperalgickych zén
(HAZ), protazeni pojivové fasy, posouvani hlubokych fascii proti kosti (pokud
je zjiSténa omezena pohyblivost této fascie, je pak indikovano jeji obnoveni),
lé¢eni lehkym tlakem, Iéceni zaméfené na jizvy (pokud se jizva nehoji spravné,
dochazi k poruSe meékkych tkdni ve vSech vrstvach) a svalova relaxace,
napiiklad postizometricka relaxace, kterd je vhodna nejen na lé¢bu bolestivych

spoustovych bodd, ale i iponovych bolesti aj. (Lewit, 2003).

Mickova facilitace
Soucasti technik péce o mékké tkané je i Mickova facilitace, jejiz autorkou je
ceska fyzioterapeutka Zdena Jebava. Metoda je velice jednoduchd a nenaroc¢na,
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pomaha v 1écbé alergickych, astmatickych a priiduskovych onemocnénich. Déle
pomaha i od vadného drZeni téla a détskych skolidz. Terapii mohou provadét
i rodice ¢i jini rodinni prislusnici v klidu a bezpeci domaciho prostredi. Pri
Mickové facilitaci dochdzi nejen k povrchové masazi ale i k reflexnimu
pusobeni na vnitini organy (ovlivnéni hladkych svalti pradusek, uvolnéni
spasmu a navozeni expektorace). Relaxuje a protahuje svaly bficha, hrudniku,
krku, panve, patefe a ramene. Terapii lze doplnit i masazi obli¢ejovou pro
uvolnéni dutin. Lze docilit i pfechodu povrchového na hlub$i, bfisni dychani
a diky tomu i ndasledné zlepSeného drzeni téla. Pfedpokladem k tspéchu je
pravidelnost, a to jednou denné po dobu 2 az 3 mésic (Jebava, 1993;

Mickujeme pro zdravi, 2010).

K praktickému provadéni je tfeba specidlnich molitanovych mickd
s potfebnymi vlastnostmi urcenych k tomuto druhu terapie (micky byly
vyvinuty specidlné autorkou samotnou). Vyrabény jsou v nékolika zakladnich
velikostech. Pfi terapii jsou uzivany dvé metody pohybu mickd, a to koulenim
(odvalovani micku prsty, dlani a zapéstim) a vytirdnim (posouvani micku
drzeni ho v prstech tak, aby se neotacel). Kouleni nebo vytirani je provadéno po
popsanych drahach, kterych je deset na téle a Sest na obliceji. Kazdy tah se
opakuje tfikrat na obé strany. DuleZité je dodrZovat spravné zasady terapie:
nespéchat, pohybovat mic¢kem stalou rychlosti (pfiblizné 1 cm za sekundu)
a vést micek neustdle pod mirnym tlakem (aby se vytvafela kozni fasa).
Autorka dale vyvinula pokracovani této metody do nespecifickych mobilizaci

pomoci facilita¢nich mickdi a overballu (Jebava, 1997; Jebava, 1994).

4.3.2 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Metoda vznikla v 50. letech 20. stoleti na zakladé poznatk(i ceského
neurologa profesora Vaclava Vojty. Zasadnim poznatkem je predstava, Ze
zdkladni hybné vzory jsou programovany geneticky v centradlnim nervovém
systému kazdého jedince. To jsou pak zaklady k pohybu od uchopu az po
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chtizi. Pokud dojde k poruse centralni nervové soustavy, je zapojeni takovych
vzorii naruseno. Cilem metody je pomoci reflexni lokomoce zaktivovat CNS
zvenéi, a to danymi polohami téla a vyvoldvacimi podnéty. Zakladnim

kamenem pro terapii je vyvojova kineziologie (Kolaf, 2009; Vojta, Peters, 2010).

V motorické ontogenezi rozliSujeme dva komplexy pohybu vpred, a to
reflexni plazeni a reflexni otdceni. Prvni z nich aktivujeme v poloze na bfise,
druhy pak v poloze na zadech a na boku. Podle Vojty je mozné vstoupit do
pohybového programu a jasné danym zasahem z periferie vyvoldvame jasné
danou motorickou odpovéd. V praxi to znamend manudlni aplikaci tlaku na
tzv. spoustové zény vyvolavajici automatické lokomocni pohyby (Kolaf, 2009;

Vojta, Peters, 2010).

Indikaci k1écbé Vojtovou metodou jsou poruchy motorického vyvoje
u pacientdl v détském véku, a to s onemocnénim CNS, poskozenim perifernich
nervl a ortopedickymi poruchami. Kontraindikace metody jsou pouze obecné,
jako napriklad 3 az 4 dny po ockovani, maligni epilepsie, akutni virdza, aj.,
zadnd absolutni kontraindikace neexistuje. Reflexni stimulaci je nejlepsi
aplikovat do 12 mésici véku pacienta (patologické hybné vzory nejsou
fixovany). Zasadni roli také hraji rodinni pfisludnici pacienta, ktefi provadéji

terapii v domacim prostredi nékolikrat za den (Kolar, 2009; Vojta, Peters, 2010).

4.3.3 Bobath koncept

Ve svété jeden z nejvice vyuzivanych terapeutickych postupt uzivanych u
détskych i dospélych pacienti je koncept manZelt Bobathovych vyvinuty
ve 40. letech 20. stoleti. Autory jsou manzelé Karel, ktery byl pediatr a neurolog,
a fyzioterapeutka Berta Bobathovi. Koncept je specidlni svym individualnim
planovanim a aplikace terapie specifickymi technikami: inhibice, facilitace
a stimulace. Zakladem konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly,

ktery je predpokladem normdlni funkce. Obsahuje dynamické posturdlni
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reakce, které diky spolecné praci udrzuji rovnovahu a pfizptisobuji posturu

v pritbéhu, pred i po vykonani pohybu (Kolat, 2009; Cervenkova, 2006).

Pfi terapii je dulezité umeéni terapeuta pozorovat a analyzovat schopnosti
a dovednosti pacienta, ale i kvalitu provadénych dovednosti. Dale hodnoti
aktivitu, kterou je dité schopno provadét pouze s dopomoci nebo ji viibec
nezvlada, a prfi tom i sleduje kompenzaéni mechanismy. Terapeut se zabyva
i jinymi obtiZemi, kterymi pacient mtize trpét: problémy se zrakem, sluchem
nebo pfijmem potravy. Samotna terapie je provadéna v ramci takzvaného
handlingu. Terapeut provadi cileny handling a snazi se dosahnout prevzeti
aktivity pacientem (kontrola nad svym pohybem), a ten tak ziskava co
nejspravnéjsi senzomotorickou zkusenost. Pacientovi se dostava jen nejnutné;jsi
pomoci, aby neslo o pasivni pohyb, a vede k samostatnému pohybu. Jako

dopliiky se k terapii uZivaji vhodné kompenzaéni pomticky (Cervenkova, 2006).

Hlavni indikaci k terapii pomoci konceptu Bobath jsou centrdlni poruchy
hybnosti u pacienti détského véku a poruchy centrdlniho motoneuronu
u pacientti dospélych. Dilezitou soucasti jsou opét rodinni pfislusnici, ktefi

pomoci handlingu provadéji terapii de facto 24 hodin denné (Kolat, 2009).

4.3.4 Senzomotoricka stimulace

Metoda vyvinutd neurologem profesorem Jandou a rehabilitacni pracovnici
Vavrovou je zaméfend na vyuZiti proprioceptivni stimulace. Vychazi ze dvou
stupnit motorického uceni. Prvnim stupném je zvladani nového pohybu, pfi
kterém se vytvari zakladni funkéni spojeni, které je doprovazeno vyraznou
kortikalni aktivitou (toto fizeni je ale velice ndro¢né a se mozek snazi pfesunout
fizeni na nizsi aroven). Ve druhém stupni se fizeni pfesouva do podkorovych
regulacnich center, coZ je rychlej$i a méné narocné. Pokud ale dojde
k zafixovani stereotypu na tuto aroven, jiz téZko se odbourdva. Indikaci k této
metodé je Siroka Skala od pourazovych stavii kloubti dolnich koncetin az po

vadné drZeni téla. Metoda ve své podstaté nema kontraindikace, ale nelze ji
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uzivat u pacienti neschopnych spoluprace nebo u téch, kde doslo ke ztraté
hlubokého i povrchového ¢iti. Cilem je automaticka aktivace Zadanych svalt
tak, aby nebylo k pohybtlim tfeba vyrazné kortikdlni aktivity. Vyuzivany jsou
proprioceptory  oblasti, které ovliviiuji fizeni stoje, a  aktivace
spino-cerebello-vestibuldrnich drah. Facilituji se receptory v kazi, plosce

a Sijovych svalech (Pavld, 2003).

V praxi se vyuziva nékolik pomicek pro tento druh terapie (balancni mice,
podlozky, tocna, kulové a valcové tsece, nestabilni plochy). Cviceni vétsinou
probihd ve vertikdle a prechdzi mu nutnd pfiprava ktze, kloubli a vazi,
u kterych je tfeba, aby spravné fungovaly (naptiklad protaZeni zkracenych
svalli, kloubni mobilizace aj.). Pfi cvideni samotném je postupovano od
distalnich casti k proximdlnim, zacind se tedy korekci chodidla cvi¢enim
tzv. malé nohy k vymodelovani pficné a podélné klenby. Dale postupujeme
k proximdlnim strukturdm. Po zvladnuti zdkladnich prvkti dochazi ke

zvysovani naro¢nosti a uzivani dalsich vySe zminénych pomiicek (Pavld, 2003).

4.3.5 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie predstavuje souhrn metod aktivné modifikovaného
dychani. Cilem je zlepSovat hygienu dychacich cest, sniZovat jejich obstrukci,
zajistit, aby byly dobfe priichodné, a kontrolovat chronické infekce. Zaméruje
se na pacienty v akutni fazi onemocnéni, pfi akutnim zhorSeni chronického
onemocnéni, anebo pokud je zhorSena samocistici funkce dechovych cest. Tvori
spolu s pohybovou lécbou zdklad rehabilitace pro osoby postizené
onemocnénim dechové soustavy v akutni i chronické fazi. Vyhodou je moznost
aplikace na jakoukoliv vékovou skupinu a je mozné ji aplikovat jak v rdmci
skupinového cviceni, tak vramci individudlni fyzioterapie (Smolikova,

Madek, 2010).

Postup lécby je indikovan na zdkladé vstupniho kineziologického vySetfeni

zaméfeného na dychaci soustavu. U pacienta s chronickou formou dechového
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onemocnéni vzdy dochazi vlivem onemocnéni ke zméné postury a jeji
motoriky, u chronickych pacienti ¢asto dochazi i k deformitdm hrudniku. Je
tedy nutné zaradit do rehabilitacniho planu i korekci posturalniho systému.
Metody samotné respiracni fyzioterapie jsou: inhalace (na zdkladné rozhodnuti
lékate, fyzioterapeut se zabyva technikou), hygiena hornich cest dychacich
(zdsadni je ndcvik vdechu nosem a vydechu tsty) i dolnich cest dychacich:
autogenni drendz, flutter, PEP systém dychdani — korigovany vdechovy odpor
a aktivni cyklus dechovych technik (Lécebnd rehabilitace v pediatrii, 2017;
Smolikova, Macek, 2010).

Prvky respiracéni fyzioterapie jsou mozné aplikovat jiz od kojeneckého véku
pomoci kontaktniho dychdni (manudlni taktilni proprioceptivni stimulace
dechovych pohybti), reflexné vyvolaného dychani a respiracniho handlingu.
VsSe je samoziejmé doplnéno pohybovou lécbou (Lécebnd rehabilitace

v pediatrii, 2017).

4.4 Pomicky

V pribéhu vySetfovani byl vyuzit goniometr, podoskop, neurologické
kladivko, hracky a predméty k bézné denni potfebé. Pro terapii byly vyuzity
facilitacni micky, nestabilni plochy, senzomotoricky chodnik, trampolina,
posturomed, overball, velky balén, Bobath valce, choditko a bosu. Nékteré
zvySe zminénych pfedméti byly vyuzity primdrné pro terapii, jiné jako

odména v rdmci hry.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

5.1.1 Anamnéza

Anamnéza byla ziskdna ze zdravotnické dokumentace nachazejici se
v Détském rehabilitanim stacionafi, a dale zrozhovoru s personalem
v daném zafizeni, ktery se o pacientku denné stara. Jedna se taky o anamnézu

nepfimou.

Vstupni data

Jméno a piijmenti: T. S.
Rodné ¢islo: 165406/XXXX
Pohlavi: Zena

Zdravotni pojistovna: 205

Status praesens: Pacientka je pfi védomi, slovné komunikuje s omezenim.

Orientuje se v prostoru. Psychomotoricky vyvoj neodpovida véku.

OA: Zavazna perinatalni anamnéza. I/I gravidita. Porod spontanni (4. 6. 2016),
zdhlavim v 24+6 gestacnim tydnu pro odtok plodové vody. Apgar skore 6-8-7,
porodni hmotnost 570 g, délka 38 cm. Od druhého dne po porodu spontanni
perforace ilea, feSeno operativné, hojeni opakované komplikované NEC.
Diagnoza BPD stfedni stuperi, ROP III stupné, feSeno terapii pomoci laseru.
Uzavér PDA 37. den chirurgicky (provedena thorakotomie). UZ mozku
vnormé, bez zndmek IVH. Syndrom kratkého stfeva (po zanofeni stomie

80 cm). Propusténa dom 31. 10. 2016.

NO: opozdény vyvoj feci, vadné drzeni téla, hruba i jemnd motorika

neodpovida zcela véku
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RA: matka narozena 1986, zdrava, otec narozen 1987, zdravy.

SA: Pacientka zije s obéma rodici v jedné domacnosti.

PA: Navstévuje denné Détsky rehabilitacni stacionaf Zvonek, do kterého dfive
dochéazela na ambulantni terapii jiz od 8 mésici véku. Pfichdzi vzdy rano, po
obédé zde spi a odpoledne je rodici odvedena domiui. Ve stacionafi je spokojena

a prosttedi a péce ji prospiva.

FA: Convulex, Diazepam

AA: Bez obtizi

UA: Bez obtizi

Sportovni anamnéza: Nesportuje

Abuzus: Negativni

5.1.2 Vypis ze zdravotnické dokumentace

Neurologické vySetfeni, cerven 2016

Klidna, v kontaktu, na zadech stabilni, symetrické drzeni trupu, koncetin,
rucicky spojuje, nozicky pfitdhne, spoji, uchopi hracku, da do ust, otoci se na
bifisko. Na brisku stabilni, vysoky vzpor, jde na ¢tyfi, kyve se. Plazi se s oporou
o levou ruku, nakroceni pravou pazi, nozka nakro¢i vpravo i vlevo. Tich3,
neslabi¢nd vokalizace. Obvod hlavy 43 cm. Fixuje pohledem, sleduje, bulby ve
stfedni cafe, volné pohyblivé, isokorie. Reflexy: masseter +, nosopalpebralni +,
akustickofacialni +, za zvukem se otoci, reflexy C5-8 symetrické, dobfe vybavné,
nezvySené. L2-S2 symetrické, nezvySené, klonus 0, uchopy na DKK ++,
symetrické, plantarni reflex s flekéni odpovédi, rossolimo negativni vyvojové
rr 0. Ventrdlni zadvés s mirnou hypotonii trupu, semiflekéni drzeni DK a HK,

Collins s oporou o rucku, dlan oteviend, Vojta pfednosem. Mirna hypotonie
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axidlné a kofenové stfedni stupen, lehky hemisyndrom vpravo vyvojovy. Vyvoj

hybnosti odpovida III trimenonu, bez znamek DMO.

Foniatrické vySetfeni, inor 2018

Vysoce pravdépodobnda hluchota vlevo, asi stfedni vada vpravo. Normalné

vzduSené stfedousi. Dle SSEP a klinického sledovani je vpravo mozZzny prah

(40)-50-55-?60-100dB (250-4000Hz). Opozdény vyvoj feci. Rizikova perinatalni

anamnéza. Extrémné nizkd porodni hmotnost. Doporuceny opakované testy,

celodenni pouzivani sluchadla, sledovani vyvoje. Individudlni péce na klinické

logopedii.

5.1.3 VysSetfeni stoje aspekci

Zezadu:

Paty symetrické, ve valgéznim postaveni;

Achillovy Slachy vybocené;

Hypertonicka lytka

Podkolenni jamky symetrické;

Kolenni klouby ve valg6znim postaveni;

Stehenni svaly symetrické;

Glutealni ryhy symetrické;

Postaveni zadnich spin symetrické;

Tonus paravertebralnich svalti v normé;

Scapula alata — odstati horniho i dolniho tthlu lopatek vpravo vyraznéji;
Pres levou lopatku ve stfedni ¢asti vede horizontaIné jizva az k podpazni
jamce;

Levé rameno vys;

Tonus sijovych svalii lehce zvySeny.
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Z boku:

Plochonozi priéné i podélné na obou dolnich koncetinach vySetfeno na

podoskopu;

Flek¢ni postaveni v kolennich kloubech;
Anteverze panve;

Bederni hyperlordo6za;

Prominujici bfi$ni sténa;

Protrakce ramen;

Postaveni hlavy v ose

Flek¢ni postaveni v loketnich kloubech.

Zepredu:

5.1.4

Vbocené hlezenni klouby;

Kolenni klouby ve valg6éznim postaveni;
Obé patelly ve stejné vysce;

ODbé spiny ve stejné vysce;

V oblasti pupku a pod nim velkd, Spatné zhojend aktivni jizva;
Leva prvni bradavka vys;

Levé rameno vys;

Obé ramena v protrakci;

Viditelné zkraceni prsnich svali;

Krk symetricky;

Viditelna aktivita m. sternocleidomastoideus

Postaveni hlavy symetrické;

Goniometrie

Goniometrické vySetfeni bylo odebrano pfi pasivnich pohybech a bylo

ztizeno horsi spolupraci s pacientkou, ktera nevydrzi v klidu. Vysetfeni je tedy

spiSe orientacni a provadéno bylo hlavné z diivodu jizvy v oblasti levé lopatky,
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kterd omezuje pohyb v levém rameni. Pozornost tedy byla vénovana predevsim

ramennimu kloubu.

Tabulka 2 — Vstupni goniometrické vysetieni hornich koncetin

Méfena oblast Leva strana Prava strana
S30°-0°-170° S30°-0°-180°
F160°-0°-0° F180°-0°-0°

ramenni kloub
T 120°-0°-30° T 120°-0°-30°

R 40°-0°-45° (odhadem) [R45°-0°-45°(odhadem)

S0°-0°-145° S0°-0°-145°
loket a predlokti
R 80°-0°-80° (odhadem) |R80°-0°-80°(odhadem)
S60°-0°-70° S60°—-0°-70°
zapésti
F nelze vySetfit F nelze vySetfit

Tabulka 3 — Vstupni goniometrické vysetieni dolnich koncetin

Méfena oblast Leva strana Prava strana
S10°-0°-100° S10°-0°-100°
kycelni kloub F40°-0°-20° F40°-0°-20°
R 45° - (0°-45° R 45° - (0°-45°
kolenni kloub S0°-0°-130° S0°-0°-130°
S0°-10°-45° S0°-10°-45°
hlezenni kloub
F nelze vySetfit F nelze vySetfit

5.1.5 VysSetfeni chiize

Pacientka se zacala ve 22 mésicich stavét do vertikdly a obchazet véci podél
nabytku, nasledné pak samostatné chodit. Chtize i stoj je o Siroké bazi, délka
kroku je adekvatni, rytmus je nepravidelny zdGvodu nestability. Odvijeni
plosky je nedostatecné, pacientka (obzvlast pokud je nesoustfedéna nebo
zbrkld) chodi pouze po Spickach. Pfi pohybu nedochéazi k rotaci v trupu
a k pohybtim v panvi. Horni koncetiny jsou po celou dobu chtize v elevaci pro
hledani stability. Celkové projevy chtize poukazuji na poruchy paleocerebella.

Do schodti i ze schodii chlizi pacientka zvldd4 s pfidrZzenim se zdbradli
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a doprovodné osoby. Nezvlada ale stfidat dolni koncetiny, preferuje krok
pravou nohou, ale pokud je vyzvana, dokdZe vyuzit i nedominantni levou

nohu.

5.1.6 Vysetfeni uchopu

Pacientka je schopna vSech druhti ichopu na dominantni ruce aZ na Stipec,
o ktery se ale pokousi v ramci obsluhy napfiklad pfi jidle, tchop ale jesté neni
pIné vyvinuty. Nedominantni, leva ruka neni schopna tchopti, které patti mezi
jemnou motoriku. Obecné je pacientka v cileni pohybti pomalejsi, a i na achopy,
které zvlada, je tfeba ne€kolik pokusii na uspésné uchopeni, pokud jde o ztizené

podminky napiiklad pfi jidle.

Tabulka 4 — Vstupni vysetient tichopu

Typ tchopu Leva ruka Prava ruka
Stipec neprovede neprovede
Spetka neprovede provede
lateralni achop provede provede
kulovy provede provede
hacek provede provede
valcovy provede provede
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5.1.7 Testovani zkracenych svala

Tabulka 5 — Vstupni vysetieni zkrdcenych svalil

Vysetiovany sval stupen zkraceni
m. triceps surae (m. gastrocnemius) 2
m. triceps surae (m. soleus) 1
flexory kycelniho kloubu 0
flexory kolenniho kloubu 0
adduktory kycelniho kloubu 0
m. piriformis 0
m. quadratus lumborum 0
paravertebralni svaly 0
m. pectoralis major 1
m. pectoralis minor 2
m. trapezius 1
m. levator scapulae 0
m. sternocleidomastoideus 0

5.1.8 Vysetfeni dychacich pohybu

Pfi vySetfeni je znatelny pfevazujici kostalni dechovy stereotyp, a to hlavné
v horni ¢asti zeber (podklickové dychani). Branice se zapojuje nedostatecné.
Dychani je mélké a nadechy jsou kratké. Poslechem i dotekem je znatelné

chréeni pfi dychani a obcas dochazi k odkaslani.

5.1.9 Hodnoceni psychomotorického vyvoje

Hodnoceni drZeni téla a postury je popsano v podkapitole vysetfeni stoje.
Chtizi pacientka zvladd samostatné, ale se znacnym rizikem padu nebo
zakolisani. Chiize je nestabilni, jak jiz z dtivodu pravdépodobného poskozeni
fizeni motoriky, tak i z divodu absence spravného naslapu. Pacientka je
roztékand a zbrkld a v téchto chvilich je chlize a naslap vyrazné horsi nez
v klidu, kdy se na chtizi soustfedi. Pomalu se pokousi i o béh. Pii jidle se
prevazné obsluhuje sama, nékdy je tfeba dopomoci od personalu oddéleni, pfi

jidle je hlavné nesoustfedénd, a proto cely proces trva déle. Pfi svlékani se
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zvladne obslouZit pfevazné sama, naopak pfi oblékani je tfeba pacientce obcas
dopomoci i se zdkladnimi kusy oblefeni. Zakladni komunikace je mozn3,
pokud ma naslouchadlo, pomoci verbalni komunikace, jsou ale vyuzivany
i zaklady komunikace pomoci znakti, které se pacientka naudila ve
specializovaném foniatrickém centru, které navstivila spolu s rodici. Doma vsak
znaky neuzivaji. Denné uzivd plenky a neni schopna samostatné ovladat
vymeésovani, o pfipadnou vyménu plenek si ale fici dokdze. Obecné pacientka

svymi schopnostmi nedosahuje norem odpovidajici jejimu véku.

5.1.10 Neurologicka vysSetfeni

VySetfeni myotatickych reflexi:

Tabulka 6 — Vstupni vysetieni myotatickych reflexii horni koncetiny

Vysetiovany reflex Leva horni koncetina Prava horni koncetina
bicipitovy Normoreflexie Normoreflexie
trcipitovy Normoreflexie Normoreflexie
brachioradialni Normoreflexie Normoreflexie
styloradialni Normoreflexie Normoreflexie
flexora prsti Normoreflexie Normoreflexie

Tabulka 7 — Vstupni vysetieni myotatickych reflexii dolni koncetiny

Vysetfovany reflex Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
patelarni Normoreflexie Hyperreflexie
Achillovy slachy Normoreflexie Hyperreflexie
medioplantarni Normoreflexie Hyperreflexie
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VySetfeni exteroceptivnich reflexi:

Tabulka 8 — Vstupni vysetieni biisnich reflexi

Vysetiovany reflex Leva strana Prava strana
reflex epigastricky Normoreflexie Hyporeflexie
reflex mezogastricky Normoreflexie Hyporeflexie
reflex hypogastricky Normoreflexie Hyporeflexie

VySsetfeni spastickych (irita¢nich) jevii:

Tabulka 9 — Vstupni vysetient iritacnich jevii DKK

ZkousSka PDK LDK
Babinského priznak pfitomen pfitomen
Vitkiiv sumacni fenomén pfitomen pfitomen
Chaddocktiv pfiznak pfitomen pfitomen
Oppenheimova zkouska nepfitomen nepfitomen

Tabulka 10 — Vstupni vysetieni iritacnich jevii HKK

ZkouSka PHK LHK
Hoffmantv pfiznak nepfitomen nepfitomen
Justertiv pfiznak nepfitomen nepfitomen

VysSetifeni paretickych (zanikovych) jevi:
Vysetfeni zanikovych jevi neni zdGvodu neschopnosti spoluprace

pacientky mozné vySetfit.

VysSetfeni mozeckovych funkci:

Pii vySetfovani chlize a stoje se projevovala nestabilita, Spatna souhra
télovych segmentii a mald mozeckovad asynergie ukazujici na poruchy

paleocerebella.

Ze zkousek koordinace a presnosti provadéni pohybt ukazujici na poruchu
neocerebella byly provedeny zkousky: provadéni stftidavych pohybt a zkouska

Stewart-Holmes. Oboji bylo negativni.
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5.2 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

5.2.1 Kratkodoby terapeuticky plan

e Techniky mékkych tkani v oblasti dolnich koncetin (hlavné m. triceps
surae);

e Protahovani zkrdcenych svalid — lytkovych a prsnich svali;

e ZlepSeni odvijeni chodidla pfi chiizi;

e Senzomotoricka a balan¢ni cviceni;

e ZlepSeni dechové stereotypu;

e Pfiprava na Respiracni fyzioterapii.

5.2.2 Dlouhodoby terapeuticky plan

e Protahovani zkracenych struktur;
e Nacvik sebeobsluhy;

e Zlepseni stereotypu chtize;

e NaAcvik stability ve stoji a chiizi;

e Zarazeni Respiracni fyzioterapie do pravidelné péce.

5.3 Individualni terapeutické jednotky

Individudlni  terapeutické jednotky byly provadény v Détském
rehabilitacnim stacionafi Zvonek pod dohledem vedouci této bakalafské prace
PhDr. Andrey Haskové. Kterapii byly vyuzity ambulantni ordinace nebo
mistnosti prvniho a druhého oddéleni, které pacientka navstévuje

a navstévovala.

Kazda terapeutickd jednotka zacinala i koncila ndcvikem ADL, mezi které
bylo zafazeno oblékdni, svlékani, zouvadni a nazouvani bot. Ddle v rdmci
pfesunu do ordinace bylo nacvi¢ovano otevirdni a zavirani dvefi a chiize po

schodech.
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Jednotky probihaly v obdobi od dubna 2019 do zacatku bfezna 2020 v ramci
plnéni odbornych praxi v ramci studia fyzioterapie autora bakalarské prace.
Terapie probihaly 1 az 2krat tydné dle mozZnosti, zdravotniho stavu pacientky,
programu stacionafe a rodinnym zaleZitostem. Pacientka cvicila vzdy
1 aZz 2 hodiny po pfichodu do stacionare, poté, co se nasnidala. Podle nalady
pacientky a schopnosti se soustfedit se odvijela délka jednotlivych terapii,
praumérna délka byla kolem 30-45 minut i se svlékdnim a oblékanim.
Duben 2019 byl vénovan vstupnimu kineziologickému rozboru a pozorovani
pacientky vramci oddéleni a hodnoceni zvladani jejich béZznych dennich

¢innosti.

Terapeuticka jednotka ¢. 1a 2

Status praesens: Pacientka je dobfe naladéna, na oddéleni je spokojend a na
cviceni chodi rdda a ochotné. V ramci vysetfeni spolupracuje a ochotné
pomahd, jelikoz jiz nékterd vysetfeni dobfe zna.

Cil terapie: Vstupni kineziologicky rozbor

Napln terapeutické jednotky: V rdmci dvou jednotek byl proveden vstupni
kineziologicky rozbor. Hodnoceni ADL a schopnosti pacientky pak probihaly

pozorovanim v ramci pobytu na oddéleni.

Zavér: Pacientka rada pracuje, ale z dtivodu rozbihavé pozornosti a ztizené
komunikace byl vstupni kineziologicky rozbor rozdélen do dvou jednotek

a nékterd vysetfeni provedena s omezenim a orientacné.

Terapeuticka jednotka ¢. 3

Status praesens: Pacientka se nachdzi na oddéleni, je po snidani. Po vikendu je

pozornost pacientky rozbihava.

V Vv
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Naplnn terapeutické jednotky: Terapeutickd jednotka zaéinda uvolnénim
lytkovych svalt pomoci facilitacnich mickti. Nasleduje stimulace plosky
pomoci vibraénich pomfticek, které pacientka snadsi dobre. Jako dalsi je
nacvicovana rovnovaha v sedu na Bobath valci. Pacientka je nucena zapojit

stabiliza¢ni svaly, a trénovat tak rovnovahu.

Zavér: V uvodu terapie byla pacientka ve stoji nejistd, stala na Spickach, horni
koncetiny byly velevaci a flexi vloketnich kloubech. Po terapii pacientka
opousti stoj na Spickdch a vdhu rozklada po celé plosce. Ve stoji je celkové

jistejd.

Terapeuticka jednotka ¢. 4

Status praesens: Holcicka se po prichodu na oddéleni nasnidala a nasledné
odchdzi na terapii, kde je v ivodu nacvicovano ADL (svlékani a po terapii
oblékani).

Cil terapie: Odhlenéni plic, usnadnéni dychani. Nacvik stabilniho stoje a chtize

po celé plose chodidla.

Napln terapeutické jednotky: V tivodu terapie jsou pacientce provedeny prvni
tfi tahy Mickové facilitace na odhlenéni plic a usnadnéni dychani. Dale je
s pacientkou nacvicovana stabilita na Bobath valci, nasleduje nacvik nakroku
do stoje z pozice rytife. Na zavér jednotky je nacvicovana s pacientkou stabilni

chiize s pomoci choditka.

Zavér: Pacientka neni v tivodu terapie plné schopna chtize (pouze nestabilni
chiize po Spickach). Po terapii je schopna stabilniho stoje na celé plosce a ve stoji
je stabilngjsi, koncetiny jsou elevovany méné. V chilizi pacientka stale vyuziva
pouze Spicky, a ne celou plochu nohy. Pfi poslechu je pacientka méné

zahlenéna oproti tivodu terapie.
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Terapeuticka jednotka ¢. 5

Status praesens: Po pfichodu do stacionare je holc¢icka mirné rozladénd, ale

v pritbéhu snidané je jiz vSe v poradku a s chuti odchdzi na terapii, prace ji bavi.
Cil terapie: Nacvik stabilniho stoje a chiize s vyuzitim celé plosky.

Napln terapeutické jednotky: V zacatku jednotky je pacientce uvolnén zvyseny
tonus v lytkovych svalech a stimulovdna ploska vibraénimi pomuckami.
Nasleduje nacvik ndkroku do stoje z pozice rytife na celou plochu nohy. Na
z4vér je s pacientkou nacviovana chtize s choditkem a nasledné i bez choditka,
kde je pacientka stale jesté lehce nejista, ale zaroven doslo k progresu

a pacientka je schopna jiz kratkodobé samostatné chftize.

Zavér: U pacientky se zlepsil stoj, je stabilngjsi, a to ji umoznuje i stabilnéjsi
chiizi. Po terapii dokaze udélat par krokt pres celou plochu plosky, nez prejde

do svého stereotypu chiize po Spickach.

Terapeuticka jednotka ¢. 6

Status praesens: Pacientka byla po pfichodu do stacionafe rozladénd, byla ji
nasazena medikace, z divodu vyskytu epileptického zachvatu, po kterych
dochdzi ke zhorSeni nalady a chovani obecné. V ramci terapeutické jednotky je
jiz holcicka klidnéjsi a dobie spolupracuje.

Cil terapie: Protazeni a uvolnéni svalti bérce a pletence ramenniho, nacvik

dychani proti odporu.

Népln terapeutické jednotky: Pacientka je po pfichodu umisténa do masazni
vany, kde v ramci Respiracni fyzioterapie a ndcviku prohloubeného dychani
cvic¢i vydech proti odporu pomoci brc¢ka, kterym foukd do nadoby s vodou,
kterd tvofi odpor pifi vydechu. Ve vodé si pacientka rada hraje, uvolni se
a prohfeje. Po vyjmuti z vany je holcicka fadné osusena a nasleduje protahovani

a uvolnovani lytkovych svalii a protaZeni zkracenych prsnich svali.
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Zavér: Holcicka se postupné v nékolika jednotkach uéi vydech pusou, ktery ji
¢ini obtiZze a ktery mtize byt pozdéji vyuzivan v ramci Respiracéni fyzioterapie.
Po protazeni a uvolnéni lytkového svalu dochdzi ke zlepSeni chtize i stoje

a pacientka diky tomu zaéina opoustét chtizi po Spickach.

Terapeuticka jednotka ¢. 7

Status praesens: Hol¢icka ma stdle problémy schovanim, nejvice pak po
pfichodu do stacionafe, kdy nechce opustit otce. Kolem snidané se vSak zklidni
a pak je jiz spolecenska jako dfive. Léky na epilepsii uzivd, personal ma

k dispozici davku Diazepamu v ptipadé zachvatu.

Cil terapie: Uvolnéni a protazeni dolnich koncetin, trénink naslapu pfes patu

a korekce chtize.

Napln terapeutické jednotky: Terapeutickd jednotka zacind na oddéleni
staciondfe a jeji soucasti je i trénink chtize po schodech a samostatného svlékani.
Nasleduje uvolnéni dolnich koncetin, pfevazné pak m. triceps surae pomoci
facilitaénich mick®i, dale dochdzi k protazeni lytkovych svalti. Po uvolnéni
a protazeni je s pacientkou trénovan nacvik nakroku pfes pozici rytife do stoje
a nasledné nakrok pres patu v ramci hry. Odménou je pacientce hra na bosu,

kde opét dochazi k protahovani lytkového svalu v ramci hry.

Zavér: Jednotka je zakoncena samostatnym oblékanim a pfi chtizi z ordinace je

znatelné zlepseni naslapu, pokud jde pacientka pomalu a neni zbrkla.

Terapeuticka jednotka ¢. 8

Status praesens: Chovani pacientky se pomalu stabilizuje, ale stale jesté je rdno
rozladénéjsi nez dfive. Projevuje se to u snidané, se kterou ,bojuje” vice nez
sjinymi chody vrdmci pobytu ve stacionafi. Epileptické zachvaty se po

zavedeni medikace nevyskytuiji.
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Cil terapie: Odhlenéni plic pacientky, nacvik vydechu tsty a expektorace hlenu

v rdmci respiracni fyzioterapie.

Napln terapeutické jednotky: Terapeuticka jednotka je provadéna na oddéleni
v samostatné mistnosti, dochazi tedy jen k nacviku samostatného svlékani a na
zavér oblékani. Na uvod jednotky jsou pacientce provadény prvni tfi tahy
z Mickové facilitace, uvolnéni a protazeni prsnich svali. Nasleduje nacvik
vydechu asty pomoci vétrniku, foukacky a bublifuku. Nastroje je tfeba stfidat,
kvali rozbihavé pozornosti pacientky. Na zavér je nacvicovana technika

silového vydechu neboli huffing, na efektivni expektoraci uvolnéného hlenu.

Zavér: Vydech usty déla pacientce z dtivodu ztizené komunikace problémy
a casto vydechuje nosem misto usty, ale jelikoZ ji terapie a hry obecné bavi,
nacvik sni je alesponl castecné mozny. Po skonceni terapeutické jednotky je
poslechem i palpacné znatelné zlepSené dychani, pacientka dycha volnéji a neni

slysitelny usazeny hlen v plicich tolik jako pfed terapii.

Terapeuticka jednotka ¢. 9

Status praesens: Pacientka se nachazi na oddéleni stacionare, pfichod a snidané

dnes probihaly bez problému, ma dobrou naladu.

Cil terapie: Uvolnéni zvyseného tonu lytkovych svali, trénink nakroku pres

patu a nacvik vydechu proti odporu.

Naépln terapeutické jednotky: Pacientka je umisténa do masazni vany, kde je
v ramci respiracni fyzioterapie nacvicovan vydech usty a zaroven proti odporu
s pomoci brcka, kterym holéicka foukd do nadoby s vodou. Touto formou
pacientka zvlada z pfedchozich nacvikii vydech sty nejlépe. Po vyjmuti z vany
je pacientka fddné osusena a nasleduje uvolnéni a protaZzeni lytkovych svald.
Jako dalsi je provadéna stimulace panve a kofenovych kloubd. Terapie
pokracuje néacvikem ndSlapu z pozice rytife. Vradmci odmény je vyuzit

senzomotoricky koberec, kde je nadale trénovan naslap pres patu.
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Zavér: Pacientka byla oproti pfedchozim jednotkdm ve stoji stabilnéjsi a jistéjsi.
Zac¢ina ptfi chtizi do schodtl a chvilemi i pfi chiizi ze schod uplatiiovat

stfidavou chuzi.

Terapeuticka jednotka ¢. 10

Status praesens: Pacientka se nachazi na oddéleni, prichod i snidané probihaly

bez problému. Je v dobré nalad¢, s chuti odchazi na cviceni.

Cil terapie: Nacvik vydechu usty, odhlenéni plic a ndcvik expektorace hlenu,

vSe v ramci Respiracni fyzioterapie.

Napln terapeutické jednotky: Jednotka zaéind vsedé na Bobath valci, kde jsou
pacientce provedeny prvni tfi tahy v rdmci Mickové facilitace na odhlenéni plic.
Nasleduji vibrace v oblasti spodnich Zeber a sterna na posunuti hlenu do
vyssSich etazi plic a na zavér je pacientka pomoci hry edukovana, jak hlen
odkaslat. Je nacvicovan huffing, aby byl hlen efektivné odstranén z dychacich

cest.

Zavér: Spoluprace s pacientkou je zdavodu slabSich kognitivnich funkci
ale postupné se vsSe diky jeji snaze se ucit zlepSuje. Postupem casu by bylo

mozné s pacientkou pravidelné Respiracni fyzioterapii provadét.

Terapeuticka jednotka ¢. 11

Status praesens: Pacientka je dnes po vikendovém pobytu v domacim prostfedi
nesoustfedéna a pokyny plni hiife nez jindy, terapie je z toho dtivodu kratsi asi

o pét minut.

Cil terapie: ZlepSeni tonu svalli bérce, pfevazné m. triceps surae, nacvik

a zlepSent stoje a chtlize, odvijeni plosky a stability.

Népln terapeutické jednotky: V tivodu terapeutické jednotky jsou uvolnény oba

lytkové svaly pomoci facilitanich mickd. Nasleduje terapie v zavedeném
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Bobath konceptu, a to aproximace ve stoje s oporou HKK o lehatko, kde méla
pacientka hracky. Touto technikou je upraven pacientin stoj a dochdazi ke
zlepSeni chtize (odvijeni chodidla). Nasleduje chtize po senzomotorickém
koberci, kde je kladen dtiraz na spravny ndaslap a odvijeni chodila ale zaroven
i na trénovani stability. Na zavér jednotky je pacientka odménéna stojem na

posturomedu, ktery ji bavi a sama si jej jako odménu vybrala.

Zavér: Po provedeni aproximace je na pacientce znat zména v odvijeni chodila
a chtize je diky tomu stabiln€jsi, coz se projevuje i v chiizi na senzomotorickém

koberai.

Terapeuticka jednotka ¢. 12 a 13

Status praesens: Pacientka se nachazi v dennim stacionafi a v ramci vystupniho
kineziologického rozboru je zpocatku ponechdna v prostfedi oddéleni. V rdmci

pokracovani je odvedena do ambulantni ordinace ke specidlnim vysetfenim.
Cil terapie: Vystupni kineziologicky rozbor.

Néapln terapeutické jednotky: Posledni dvé jednotky byly vénovany
vystupnimu kineziologickému rozboru a zhodnoceni zlepSeni/nezlepSeni
pacientky, a to i v aktivitdch ADL, které jsou také konzultovany s persondlem

druhého oddéleni, ve kterém se pacientka aktualné nachazi.

Zavér: Vystupni kineziologicky rozbor véetné hodnoceni ADL v rdmci oddéleni
a sledovani béznych dennich ¢innosti pacientky byl proveden 4. 3. a 9. 3. 2020

a jeho vysledky byly zhodnoceny v kapitole 6 Vysledky.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologické vysSetfeni

6.1.1 Anamnéza

Viz podkapitola Vstupni kineziologicky rozbor.

6.1.2 Vysetfeni stoje aspekci

Zezadu:

Paty symetrické, lehce ve valgéznim postaveni;
Achillovy Slachy mirné vybocené;

Lytka symetricka, tonus svalu zvySeny;
Podkolenni jamky symetrické;

Kolenni klouby, lehce ve valgdéznim postaveni;
Stehenni svaly symetrické;

Glutealni ryhy symetrické;

Postaveni zadnich spin symetrické;

Tonus paravertebralnich svalt v normé;

Mirné odstati horniho i dolniho thlu lopatek;
Pres levou lopatku ve stfedni ¢asti vede horizontalné jizva az k podpazni
jamce;

Ramena symetrickd;

Tonus Sijovych svalti lehce zvysSeny.

Z boku:

Mirné plochonozi pificné i podélné na obou dolnich koncetindch
vySetfeno na podoskopu;

Flekéni postaveni v kolennich kloubech;

Mirnd anteverze panve;

Zvysend bederni lord6za;
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Bfisni sténa lehce prominuje;
Protrakce ramen;
Postaveni hlavy v ose;

Flekéni postaveni v loketnich kloubech.

Zepiedu:

6.1.3

Goniometrické vySetfeni bylo odebrano pfi pasivnich pohybech a bylo
ztizeno horsi spolupraci s pacientkou, ktera nevydrzi v klidu. Vy3etfeni je tedy
spiSe orientacni a provadéno bylo hlavné z diivodu jizvy v oblasti levé lopatky,

ktera omezuje pohyb v levém rameni. Pozornost tedy byla vénovana predevs$im

Mirné vbocené hlezenni klouby;

Kolenni klouby lehce ve valgéznim postaveni;
Obé patelly ve stejné vySce;

Obé spiny ve stejné vysce;

V oblasti pupku a pod nim velka Spatné zhojena aktivni jizva;
Prsni bradavky symetrické

Ramena symetricka

Obé ramena v protrakci;

Viditelné zkraceni prsnich svald;

Krk symetricky;

Viditelna aktivita m. sternocleidomastoideus;

Postaveni hlavy symetrické.

Goniometrie

ramennimu kloubu.



Tabulka 11 — Vystupni goniometrické vysetieni hornich koncetin

Méfena oblast

Leva strana

Prava strana

ramenni kloub

loket a predlokti

zapésti

S$30°-0°-175°
F170°-0°-0°
T120°-0°-30°

R 40° - 0°-45° (odhadem)
S0°-0°-145°

R 80° - 0°-80° (odhadem)
S60°-0°-70°

F nelze vySetrit

S30°-0°-180°
F180°-0°-0°
T120°-0°-30°

R 45°-0°-45° (odhadem)
S0°-0°-145°

R 80°-0°-80° (odhadem)
S60°-0°-70°

F nelze vySetfit

Tabulka 12 — Vystupni goniometrické vysetieni dolnich koncetin

Méfena oblast

Leva strana

Prava strana

kycelni kloub

kolenni kloub

hlezenni kloub

510°-0°-100°
F40°-0°-20°

R 45°-0°-45°

50°-0°-130°

55°-0°-45°

F nelze vySetfit

6.1.4 Vysetfeni chiize

510°-0°-100°
F40°-0°-20°

R 45°-0°-45°

50°-0°-130°

55°-0°-45°

F nelze vySetfit

Chtize i stoj je o Siroké bazi, délka kroku je adekvatni, rytmus je

nepravidelny z divodu nestability. Odvijeni plosky je nedostatecné, pacientka

naslapuje na celou plosku. Pfi pohybu dochazi k malé krotaci v trupu

a k pohybtim v panvi. Horni koncetiny jsou v elevaci, ale jen pokud dojde

k hledani stability. Celkové projevy chtize ukazuji na poruchy paleocerebella.

Do schodti i ze schodii chlizi pacientka zvldda s pfidrZzenim se zdbradli

a doprovodné osoby. Chiize do schodii je stfidava, ze schodi pacientka méni

chiizi stfidavou a chiizi pravou nohou (po vyzadani vyuZije i levou nohu).
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6.1.5 VySetfeni tachopu

Pacientka je schopna provést vSechny druhy tchopu, a to i v pfipadé ztiZeni

podminek naptiklad pfi jidle. Obcas je tchop nestabilni z dtivodu zbrklosti, pro

precizni provedeni potfebuje delsi cas.

Tabulka 13 — Vystupni vysetieni tichopu

Typ tchopu Leva ruka Prava ruka
Stipec provede provede
Spetka provede provede
lateralni achop provede provede
kulovy provede provede
hacek provede provede
valcovy provede provede

6.1.6 Testovani zkracenych svaliu

Tabulka 14 — Vystupni vysetieni tichopu

Vysetfovany sval

stupen zkraceni

m. triceps surae (m. gastrocnemius)
m. triceps surae (m. soleus)
flexory kycelniho kloubu
flexory kolenniho kloubu
adduktory kycelniho kloubu
m. piriformis
m. quadratus lumborum
paravertebralni svaly
m. pectoralis major

. pectoralis minor

m
m. trapezius
m. levator scapulae
m

. sternocleidomastoideus
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6.1.7 Vysetfeni dychacich pohybu

U pacientky stale pfevazuje kostalni typ dychdni, laterdlni pohyb Zeber je
dostatecny a dychdni se odehrava hlavné v dolni éasti Zeber. Aktivita branice je
viditelnd, neni ale dostatecnd. Dychdani je mélké. Po pfiloZeni dlani a poslechem

se stale ozyvaji ozvy ukazujici na zahlenéni plic pacientky.

6.1.8 Hodnoceni psychomotorického vyvoje

Postura a drZeni téla je popsand v ramci vySetfeni stoje. Chtizi pacientka
zvlada samostatné, ale stale je velice nestabilni, byt doslo k v pribéhu tfetiho
roku zivota ke zlepsSeni. Stale dochdzi k zakolisani, at jiz z diivodu rozptyleni
nebo nerovnosti terénu. Je schopna samostatného béhu, ale béh je nekvalitni
z dtivodu absence naslapu a vyuziti pouze Spicky chodidel, letova faze je kratka
a celkové je béh stejné jako chiize nestabilni. Pfi jidle je samostatna, zvlada
uchopit pfibor, bez pfiboru dokaze uchopit stravu do ruky a obslouZit se bez
pomoci, pouze pozornost je rozbihavd po celou dobu jezeni a proces je tak
komplikovany. V rdmci jemné motoriky je pacientka schopna se obléknout
a svléknout sobcasnou lehkou dopomoci, pokud jde o puncochace a jiné
ruku, kterou je ruka prava. Pozornost dokaZe udrzet po dobu cca 10 minut, ale
velice snadno se rozptyli a je zbrkla. DokaZe spojit dva pfedméty se stejnymi
vlastnostmi (napfiklad v ramci hry dokdze urcit z vice moznosti dva predméty
se stejnou barvou). Verbdlni komunikace vazne z divodu postizeni sluchového
aparatu, i kdyz se o socidlni komunikaci aktivné snazi a mluvenému slovu
a pokynim povétSsinou rozumi. Problémy smluvou jsou v rdmci
multidisciplindrniho tymu feSeny s logopedem. Pacientka celkové nedosahuje
plné schopnostem svého véku, ale jedinou ¢innosti, kterou vyraznéji na sviij
vék vybocuje, je kontrola moci a stolice, kviili jejiz neschopnosti musi stéle
uzivat v rdmci pobytu ve stacionafi pleny. Rodi¢e uvadéji, Ze doma jiz casto

funguje bez nich.
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6.1.9 Neurologicka vysetifeni

VySetfeni myotatickych reflext:

Tabulka 15 — Vystupni vysetieni myotatickych reflexii horni koncetiny

Vysetfovany reflex Leva horni koncetina Prava horni koncetina
bicipitovy Normoreflexie Normoreflexie
trcipitovy Normoreflexie Normoreflexie
brachioradialni Normoreflexie Normoreflexie
styloradialni Normoreflexie Normoreflexie
flexora prsti Normoreflexie Normoreflexie

Tabulka 16 — Vystupni vysetieni myotatickych reflexii dolni koncetiny

Vysetiovany reflex Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
patelarni Normoreflexie Hyperreflexie
Achillovy slachy Normoreflexie Hyperreflexie
medioplantarni Normoreflexie Hyperreflexie

VySetifeni exteroceptivnich reflexii:

Tabulka 17 — Vystupni vysetient biisnich reflexii

Vysetfovany reflex Leva strana Prava strana
reflex epigastricky Normoreflexie Hyporeflexie
reflex mezogastricky Normoreflexie Hyporeflexie
reflex hypogastricky Normoreflexie Hyporeflexie

VysSettfeni spastickych (iritacnich) jevi:

Tabulka 18 — Vystupni vysetient iritacnich jevii DKK

Zkouska PDK LDK
Babinského pfiznak pfitomen pfitomen
Vitktiv sumacni fenomén pfitomen pfitomen
Chaddocktv pfiznak pfitomen pfitomen
Oppenheimova zkouska nepfitomen nepfitomen
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Tabulka 19 — Vystupni vysetieni iritacnich jevii HKK

ZkouSka | PHK | LHK
Hoffmantv pfiznak nepfitomen nepfitomen
Justerav priznak nepfitomen nepfitomen

VySsetfeni paretickych (zanikovych) jevia:
VysSetfeni zanikovych jevi neni zdGvodu neschopnosti spoluprace

pacientky mozné vysetfit.

Vysetfeni mozeckovych funkeci:

Pfi vySetfovani chiize a stoje se projevovala nestabilita, Spatnd souhra
télovych segmenti a mald mozeckovad asynergie ukazujici na poruchy
paleocerebella. Oproti vstupnimu vySetfeni vSak bylo znat zlepSeni stability

a jistoty chtize.

Ze zkousSek koordinace a pfesnosti provadéni pohybti ukazujici na poruchu
neocerebella byly provedeny zkousky: provadéni stfidavych pohybti a zkouska

Stewart-Holmes. Obé zkousky byly negativni.

6.2 Zhodnoceni vysledku terapie

Z davodu extrémni prematurity doslo u pacientky k multifaktoridlnimu
somatickému postiZeni, néktera z téchto postiZeni jsou ireverzibilni, a neni tedy
mozné plné uzdraveni. Terapie se vSak ukazuje jako velice prospésnad a do

budoucna by méla byt nedilnou soucasti pravidelné péce.

Posun nastal v ramci lokomoce, kterd se stala vice stabilni, pacientka si je
jist&jsi v prostoru, plné se jiz pousti do samostatné chtize, a i pres zakazy do
béhu. Doslo i ke zlepSeni postury a drzeni téla. Pozndvani svého okoli
samostatné ji velice bavi, coz podporuje jeji touhu po zlepSeni. Velkou zménou
v pribéhu terapie pro pacientku byla také aplikace druhého naslouchadla,

které dopomohlo k lepsi orientaci v prostoru.
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Velky progres také nastal ve schopnostech obsluhy, zlepsil se tuchop,
schopnost se samostatné najist a napit, sama se jiz dokdze obouvat a zouvat,
s oblékanim potfebuje pomoct jen v pfipadé slozitéjSich kusti obleceni. Vse je
pro pacientku velice dilezité, nebot je velice rada samostatna. Obecné se vsak
jeji chovani v prabéhu terapie zhorSilo, pravdépodobné v souvislosti
s nasazenim antiepileptické lécby v listopadu 2019. Postupem casu se vsak

nalady ustdlily a vratila se ke svému standardu.

Jednim z problémt, ktery pacientku trapi a svelkou pravdépodobnosti
v budoucnosti i bude, jsou zahlenéné plice. V priibéhu terapie byla zapocata
pfiprava i samotnd Respiracni fyzioterapie, kterd by méla pacientku provazet

v dalsi péci, aby se, co mozno nejvice vyvarovala infekti dychacich cest.

6.2.1 Porovnani vySetfeni ve stoje

Tabulka 20 — Porovndni vysetient stoje

Vysetteni stoje aspekci Vstupni vySetieni Vystupni vySetteni
, ] . |Tonus lytkovych svalti mirné
Hypertonus lytkovych sval Y
zvysen
Zezadu — ,y ,y — S
Scapula alata — odstati Mirné odstati horniho i
horniho i dolniho tihlu lopatek |dolniho tthlu lopatek
e L Mirné plochonozi pfi¢né i
Plochonozi pfi¢né podélné .
podélné
Zboku . s .
bo Anteverze panve Mirna anteverze panve
Vypoukla bfisni sténa Bfisni sténa neprominuje
Leva prsni bradavka vys Prsni bradavky symetrické
Zepiedu
Levé rameno vys Ramena symetricka




6.2.2 Porovnani goniometrického méfeni

4

Tabulka 21 — Porovndni goniometrické vysetfeni hornich koncetin

Vysetfeni stoje aspekci

Vstupni vySetieni

Vystupni vysetfeni

Leva strana Prava strana

Leva strana Prava strana

Ramenni kloub

Loket a predlokti

Zapésti

530°-0°-170° | S30°-0°
F160°-0°-0° F180°-0°-0°

-180°

T symetrické
R symetrické
S symetrické
R symetrické

S symetrické

F nelze vySetrit

530°-

0°-175° | §30°-0°-180°

F170°-0°-0° F180°-0°-0°

Tabulka 22 — Porovndni goniometrické vysetfeni dolnich koncetin

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetfeni
Vysetfeni stoje aspekci
Leva strana Prava strana Leva strana Prava strana
S symetrické
Kycelni kloub F symetrické
R symetrické
Kolenni kloub S symetrické
S0°-10°-45° S0°-10°-45° S5°-0°-45° °_(°—45°
Hlezenni kloub 55°-0 >

6.2.3 Porovnani chuze

F nelze vySetfit

V pribéhu terapii doSlo u pacientky ke zlepSeni stability chtlize, prestala

naslapovat pouze na Spi¢ku a poklada plosku celou, byt stdle jeSté dobfe

.7

neodviji. Oproti pavodnimu nepfitomnému souhybu trupu a panve nyni

dochdzi k mirnym pohybiim v trupu a panvi. Horni koncetiny prestaly byt

v permanentni elevaci a dochdzi i ke zlepSeni jejich souhybu. Do schodt

pacientka zacala chodit stfidavou chtizi a pomalu zacina i ze schodf.
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6.2.4 Porovnani uchopu

Tabulka 23 — Porovndni provedeni tichopu

Vstupni vySetfeni Vystupni vysetfeni
Typ achopu
Leva strana Prava strana Leva strana Prava strana
Stipec neprovede neprovede provede provede
Spetka neprovede provede provede provede
lateralni achop provede provede provede provede
kulovy provede provede provede provede
hacek provede provede provede provede
valcovy provede provede provede provede

6.2.5 Porovnani vySetfeni zkracenych svala

Tabulka 24 — Porovndni vySetieni zkrdcenych svalil

Vysetieni zkracenych svala Vstupni vySetfeni Vystupni vysetieni
m. triceps surae (m. gastrocnemius) 2 1
m. triceps surae (m. soleus) 1 1
flexory kycelniho kloubu 0 0
flexory kolenniho kloubu 0 0
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major 1 1
m. pectoralis minor 2 2
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

6.2.6 Porovnani vySetfeni dychacich pohybu

V dechovém stereotypu doslo ke zlepSeni, k prohloubeni dechu a pfesunu
ze subclavikularni dychani na spodni kostdlni dychani. Branice, ktera se drive
nezapojovala vlbec, se jiz aktivuje, byt nedostatecné. DoSlo k pfipravé

a pocatku prace s pacientkou v rdmci Respiracni fyzioterapie.
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6.2.7 Porovnani hodnoceni psychomotorického vyvoje

DrzZeni téla a postura je porovndvana v ramci vySetfeni stoje. V chtizi se
pacientka v pribéhu roku zlepsila, je stabilnéjsi a zkvalitnil se naslap. Zapocala
tazi béhu, ktery je ale stale nekvalitni a nestabilni. Co se tyce samoobsluhy
vjidle a oblékdni se, pacientka je prakticky plné samostatnd, pokud nejde
o extrémné slozité ukony a pokud mda na ukol dostatek casu. Verbalni
komunikace se pomalym tempem zlepSuje a pacientka je ¢im dal vice schopna
komunikovat. Zlepseni nastalo i diky aplikaci druhého naslouchadla, které
pozitivné ovlivnilo i stabilitu pacientky. Stale v zafizeni uziva plenky. Pokud
persondl plenky sundd, pacientka si to uvédomuje a vymésovani ovladsa, ale
neni schopna si sama na toaletu dojit nebo si fict o pomoc. V této oblasti

stagnuje nejvice, byt dle rodi¢ti doma jiz pleny casto neuziva.

6.2.8 Porovnani neurologického vysetfeni

Pacientka nebyla pIné dovySetfena neurologem, a tak nenastal
v neurologickych  vySetfenich rozdil mezi vstupnim a vystupnim

kineziologickym rozborem.

80



7 DISKUZE

Pocet déti narozenych pfed 38. gestaénim tydnem téhotenstvi neboli
pred¢asné narozenych je v Ceské republice 7 %. Vroce 2017 se narodilo
8 300 déti s porodni hmotnostni pod 2 500 g a vice nez 500 déti s porodni
hmotnosti pod 1 000 g. Pfitom Sance na preZiti extrémné nedonoSenych déti
narozenych pfed 25. gestacnim tydnem se pohybuje v soucasnosti okolo 50 %.
Pocty takto narozenych déti se od pocatku milénia vyrazné zvysuji, coz
dokazuji data Ceské neonatologické spolecnosti v tabulce. Data zarover
poukazuji na zvySujici se pocty prezivsich déti obecné (Zadrapova,

Cervenkova, 2018; Zoban, 2009).

Tabulka 25 — Zivé narozené déti a neonatdlni mortalita v Ceské republice v letech 1997 aZ 2006
(Zoban, 2009)

Porodni vaha Rok Pocet nalv*o’z enjch Mortlita (v %)
déti
1997 726 26
500-1499 g 2001 843 15
2006 1090 12
1997 320 43
pod 1000 g 2001 334 28
2006 420 24

Zinformaci Ceské neonatologické spolecnosti je péce o novorozence
organizovana tfistupniové a pracovisté jsou rovnomérné rozprostfena po celé
Ceské republice. V prvnim stupni se nachézeji pracovisté, ktera pecuiji
o fyziologické novorozence v ramci klasickych porodnickych oddéleni. Takové
déti zhistavaji na oddéleni po nékolik prvnich dnt Zivota, béhem kterych je
zhodnocena poporodni adaptace a rodicka je edukovana ohledné kojeni a péci
o novorozence. Ddle jsou provadéna fyzicka vysetfeni, zda nevykazuje

novorozenec priznaky néjakého onemocnéni, a také odbér krve na tzv. plosny

metabolicky screening, pomoci kterého jsou sledovana vybrand dédicna
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onemocnéni. Novorozenec je z oddéleni propustén a prechazi do ambulantni

péce détského praktického lékare.

Druhy stupen pracovist se nazyva

intermediarni péce a stara se o rizikové novorozence narozené predcasne, a to

mezi 38. a 32. tydnem téhotenstvi. Takovych zafizeni je na tizemi Ceské

republiky celkem tfindct. Do trettho stupné pracovist, tzv. perinatologickych

center, spadaji rizikovi novorozenci, narozeni pred 32. tydnem téhotenstvi.

Téchto pracovist je celkem dvanact a jsou do nich sméfovany matky

srizikovym nebo viceCetnym téhotenstvim, aby se predeslo naroénému

pfevozu matky a ditéte po porodu. Pro pfehled je v tabulce niZe pfilozen

seznam center nachdzejici na tizemi Ceské republiky (www.neonatology.cz).

Tabulka 26 - Intermedidrni centra (Ceskd neonatologickd spolecnost)

Nazev zdravotnického zafizeni

Mésto

Nemocnice Havli¢kiv Brod
Nemocnice Horovice

Nemocnice Jihlava

Karlovarska krajska nemocnice, a.s.
Oblastni nemocnice Kladno, a.s.
Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

Krajska nemocnice Liberec, a.s.

Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s.

Pardubicka krajska nemocnice, a.s.
Nemocnice Pisek, a.s.

Thomayerova nemocnice s poliklinikou
Nemocnice na Bulovce

Méstska nemocnice Ostrava, p.o.

Havlickav Brod
Hotovice
Jihlava
Karlovy Vary
Kladno

Kolin

Liberec

Mlada Boleslav
Pardubice
Pisek

Praha

Praha

Ostrava
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Tabulka 27 - Perinatologickd centra (Ceskd neonatologickd spolecnost)

Nazev zdravotnického zafizeni Mésto
Fakultni nemocnice Brno Brno
Nemocnice Ceské Budéjovice, as. Ceské Budéjovice
Fakultni nemocnice Hrade Kralové Hradec Kralové
Krajska zdravotni, a.s. - Nemocnice Most 0.z. |[Most
Fakultni nemocnice Olomouc Olomouc
Fakultni nemocnice Ostrava Ostrava
Fakultni nemocnice Plzen Plzen
Vseobecna fakultni nemocnice Praha
Ustav pro péc¢i o matku a dité Praha
Fakultni nemocnice Motol Praha
Masarykova nemocnice Usti nad Labem Usti nad Labem
Krajska nemocnice Tomase Bati, a.s. Zlin

V Ceské republice doglo ke zkvalitnéni tirovné neonatologické péce od roku
1989, jak dokazuji i data Ceské neonatologické spole¢nosti. Nésledkem
zkvalitnéni péce byla posunuta hranice viability plodu na 24. tyden téhotenstvi.
Dle primare neonatolologického oddéleni Vseobecné fakultni nemocnice prof.
MUDr. Richarda Plavky se na jejich oddéleni béZzné staraji o déti narozené ve
23. a 24. tydnu téhotenstvi vyjimecné i v tydnu 22. Napriklad v Japonsku je

hranice viability stanovena na 22. tyden téhotenstvi (Karaskova, 2019).

Nazory na etickou stranku péce o extrémné nedonosené novorozence se lisi.
Existuje samozifejmé i mnoho thli pohledu (rodic¢t, 1ékaft a jinych odborniki
v nasledné péci). Dle mého ndzoru je dutlezité, aby se kazdy na problematiku
podival se vSech thlii a komplexné. Faktem je, Ze pred¢asné narozené déti trpi
az z 10 % vaznymi motorickymi a senzorickymi obtizemi. Cim nezralejsi dité je,
tim hiife se vyrovndvad s podminkami Zivota mimo matefsky organismus.
Zavazné komplikace, se kterymi se novorozenci setkdvaji, jsou podrobné
rozvedeny v podkapitole 2.5 s ndzvem Komplikace u nedonosenych déti. Jejich

nasledky mohou zptisobovat tézké celozivotni handicapy pro danou osobu.
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Sirokou skupinu obtizi, které casto souviseji s predéasnym porodem, jsou

problémy se senzorickou integraci.

Pojmem senzorickou integraci nerozumime pouze pfijem smyslového viemu,
ale také jeho zpracovani, regulaci, modulaci, diferenciaci a v neposledni radé
i odpovéd jedince na vjem. Nadmérnd nebo nedostatecna stimulace znamena
problémy pro dité jak v senzorickém vyvoji, tak ve vyvoji motorickém
a emocionalnim. Nezraly novorozenec je pfi pobytu na neonatologickém
oddéleni , bombardovan” mnoZstvim senzorickych stimuld, a tak mtize
dochazet k pretizeni smyslt jako je zrak, sluch, hmat, chut a cich. Naopak
vestibuldrni systém je casto nedostimulovan. Ditéti chybi pobyt v poloze
shlavou dolit a pohyby, které wvnima skrze télo matky béhem dne.
Nedostatecna stimulace vestibularniho systému mtze vést k pomalému vyvoji
motoriky. Obecné senzorické poruchy mohou vést i ke kognitivnim
problémum, ty pak k potizim s koncentraci, leckdy az k hyperaktivité. Muze se
stat, Ze i v pozdéSim véku nemaji tyto déti rady dotek jiné osoby, a to

v nékterych piipadech az do dospélosti (Zadrapova, Cervenkovd, 2018).

Pro ochranu centrdlni nervové soustavy nedonoSeného novorozence
vypracovala v 80. letech 20. stoleti prof. Heidelise Alsova program: New-born
Individualized Developmental Care Assessment Program znamy pod zkratkou
NIDCAP. Program je zaméfen na tlumeni neZadoucich stimulti prostfedi na
dité a predstavuje model preventivni péce. Kontinudlné se hodnoti chovani
ditéte, to je peclivé zaznamenano a na zdkladé zdznamu je vypracovan plan pro
jeho oSetfovani. NIDCAP je casové, persondlné i finanéné naroény, a proto je
provozovan na pracovistich ojedinéle. Nejcastéji se vyskytuji v USA a v Evropé
pak pfevazné ve Svédsku. V Ceské republice se o realizaci programu NIDCAP
na nékterém z perinatalnich center jako jedna z moZnosti sniZovani perinatalni

morbidity prozatim neuvazuje (Takacs, Sobotkova, gulcové, 2015).

84



I déti, které patfily mezi ty stastn€jsi a netrpi vaznymi nasledky, mohou trpét
lehéimi obtiZzemi provazejici je po cely zZivot, a tak je tfeba v této otdzce zvazit
vzdy i tyto faktory. BohuZel rodice si z d@ivodu nedostatku informaci nebo
citového zatiZzeni ne vZdy uvédomuji dalekosahly dopad na zZivot novorozence,
ale i na Zivot celé rodiny a jedna se jim pouze o udrZeni Zivotnich funkci ditéte.
V mediciné ovSem zilstadva samozfejmé prioritou pro kazdého pracovnika
zachrana zivota jedince a podle tabulky v tivodu této prace je patrné, Ze se diky
pokroku v mediciné snizuji i pocty déti, které si nesou vazné nasledky extrémné
nizké porodni vahy do dalstho zivota, coZz by mélo byt dle mého ndzoru

i prioritou do budoucnosti namisto snahy o posouvani hranice viability.

Pacientka, jejiz kazuistice byla tato bakaldfskd prace vénovana, patfila
bohuzel k tém méné StastnéjSim détem a jeji poporodni komplikace byly
znacné. Do ambulantni péce v Détském rehabilitacnim stacionafi Zvonek
nastoupila v korigovanych 8. mésicich. Jeji vyvoj byl znaéné opozdén a jevila se
v psychomotorickém vyvoji na troven ditéte tfimési¢niho, a to s kvalitativnimi
nedostatky. Pacientka Spatné jedla, neprospivala a jeji pfedchozi

tyzioterapeutickd intervence nebyla dostatecna.

I pfes to vSechno déla pacientka pokroky a jeji Sance na samostatny zivot
nejsou malé, a to hlavné diky vlastni snaze, coZ je znat i na vysledcich terapie
v této praci. Nadale je nutna dlouhodoba spoluprace multidisciplinarniho tymu
v lele slékafi, fyzioterapeutem, logopedem, foniatrem a psychologem.
DtleZitou soucasti péce o dité je i rodina, ktera v tomto konkrétnim piipadé
bohuzel nespolupracuje idealné. Rodice si plné neuvédomuji stav svého ditéte
a tézko si pripoustéji, Ze maji dité postizené na to obzvlast v oblasti senzorické.
Problematicka je i komunikace s rodici, specidlné pak s matkou, ktera na rozdil
od otce neprojevuje o terapii velky zdjem. V péci o pacienta je vzdy jednim
z klicovych faktori spoluprace srodinou, aplikace nastavené terapie nejen

v prostfedi denniho stacionare, ale i v prostfedi domova, kde pacient travi vice
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nez polovinu svého casu, je aplikace nastavené terapie nutnd. V pfipadé, kdy
tomu tak neni, pfijde usili persondlu castecné vnivec, coz je u pacient jako je

T.S., kterou terapie a prace bavi a mohla by doséhnout progresu, velka skoda.

Nemalou soucasti terapie s pacientkou byla i specifika péce o détského
pacienta se senzorickym postizenim. Takova péce vyzaduje velkou davku
trpélivosti a opatrnéjsi pristup. Pacientka ma sluchové a castecné i zrakové
polohy na pomalé pohyby a informovat o nasledujicim pribéhu terapie
s predstihem. Jeji orientace a stabilita se zlepSila po aplikaci druhého
naslouchadla, ale ke konci lehce stagnovala. V priibéhu terapie se objevila
u pacientky komplikace v podobé epileptickych zachvat(i, kterd je u déti
narozenych mezi 24. a 27. tydnem velkym rizikem. Pacientka dobfe
zareagovala na farmakologickou lécbu a zachvaty se v priibéhu terapie jiz
nevyskytovaly. Vedlejsim téinkem 1ékti ale byly zmény v chovani, které jsou

popsany v ramci individudlnich jednotek.

Jak jiz bylo vySe zminéno, prfi porovnani vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru bylo dosazeno pozitivnich vysledki. Proto je také
usuzovano, Ze navrzend terapie, ktera byla aplikovana, byla zvolena vhodné
a je tfeba vni nadale pokracovat. Obecné ale z prace také vychazi, Ze ke
kazdému ditéti, a to nejen predcasné narozenému, je tfeba pfistupovat

individualné.
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8 ZAVER

Cilem teoretické casti prace bylo nastinit problematiku prematurity od jejich
pricin, pfes lécebné postupy az po zdravotni komplikace, které tento stav
nejcastéji provazeji. V priibéhu zpracovani této ¢asti bylo pracovano s odbornou
literaturou a vytvoren ndzor na tuto problematiku.

V prtibéhu zpracovani praktické éasti této prace bylo uceni samostatné prace
v rehabilitaci dospélych, ale zaroven pfinasi velké uspokojeni v podobé, byt
i dilc¢ich, ale preci jen uspéchti. Dale probihalo praktické seznameni
s rehabilitaci v pediatrii a spraci vramci NDT Bobath konceptu. Cilem
praktické casti bylo aplikovat metody vySetfeni a terapie, které byli uceny a
pievadény v pribéhu bakalafského studia oboru fyzioterapie. U¢innost terapie
byla ovéfena pomoci vstupniho a vystupniho vysetfeni a vysledky byly
porovnany v samostatné kapitole. Doslo ke zlepSeni chiize, postury, dechového

stereotypu, a v neposledni fadé i samostatnosti pacienta v ramci ADL.

Pfinos této prace, kterd pojedndva o specifickych problémech jednoho
pacienta, l1ze aplikovat i globalné, a to v tom smyslu, Ze pokud ma pacient
touhu, chut a vali pracovat a je mu vénovadna dostatecna individudlni péce
a trpélivost, pak neni diagndza a stav, u kterého nelze dojit k progresu, prestoze

se na pocatku terapie zda byt stav nefeSitelny.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA
ADL
APIB
BPD
CNS
DK
DKK
DMO
FA
GA
HAZ
HK
HKK
IKK
IVH
JIP

NEC
NDT
NO
OA
PA
PDA
PVL
RA
RDS
ROP

alergologicka anamnéza
vSedni denni ¢innosti
Assessment of Preterm Infant Behaviour
bronchopulmonalni dysplazie
centralni nervova soustava
dolni koncetina

dolni koncetiny

détska mozkova obrna
farmakologickd anamnéze
gynekologickd anamnéza
hyperalgické zény

horni koncetina

horni koncetiny
intrakranidlni krvaceni
intraventrikuldrni krvaceni
jednotka intenzivni péce
musculus (sval)

nekrotizujici enterokolitida
Neurodevelopment Treatment
nyné&jsi onemocnéni

osobni anamnéza

pracovni anamnéza
perzistujici ductus arteriosus
periventrikuldrni leukomalcie
rodinnd anamnéza

syndrom dechové tisné

retinopatie nedonosenych
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RTG
SA
SFTR
SSEP
UA
Uz

rentgenoveé vysetfeni

socialni anamnéza

sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace
ustalené evokované potencialy
urologicka anamnéza

ultrasonografické
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