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Abstrakt

Nazev bakalarské prace: Kazuistika fyzioterapeutické intervence u ditéte po

remodelaci lebky.

Bakalafska prace se zabyva rehabilitaci détské pacientky ve véku Sesti let, u niz
byla z davodu komplikaci vyplyvajicich z genetické poruchy zapotiebi remodelace

lebky. Prace je rozdélena do tfi ¢asti: soucasny stav, metodika a specidlni ¢ast.

Soucasny stav shrnuje poznatky ziskané z dostupnych literarnich zdroji. Nejprve
je uvedeno funkéni a anatomické rozdéleni lebky, princip osifikace a vyvoj lebecnich
kosti, moznosti vySetfeni a rozdéleni lebky dle rozméra. Déle se prace vénuje
vrozenym vyvojovym vadam, kde Ize nalézt popsani jednotlivych kraniosynostdz,
zdklady genetiky, moznosti operacnich feSeni a detailni popsani Pfeifferova

syndromu spolu s obtiZemi tykajicimi se vychovy postizeného ditéte.

Metodika zahrnuje vySetfovaci a terapeutické metody, jez byly v ramci
rehabilitace vyuzity. Charakterizuje také pracovisté, kde se jednotlivé

fyzioterapeutické jednotky uskutecnily.

Specidlni ¢ast formou kazuistiky popisuje vstupni a pooperacni kineziologicky
rozbor, z néhoz je vytvoren kratkodoby rehabilitacni plan. Dale 1ze nalézt podrobné
vypisy ze zdravotni dokumentace, jednotlivé terapeutické jednotky odpovidajici
potfebam i omezenim pacientky vyplyvajici zjejiho genetického onemocnéni
a zavérecny kineziologicky rozbor, na jehoZz zdkladé je sestaven dlouhodoby
rehabilitacni plan. Zavérem jsou zhodnoceny dosazené vysledky a volené

terapeutické postupy.

Klicova slova

Kazuistika; détsky pacient; remodelace lebky; vrozené vyvojové vady

(akrocefalosyndaktylie); rehabilitace.



Abstract

The title of the bachelor thesis: Issues in Physiotherapy for Children After Skull

Remodeling.

This bachelor thesis deals with the rehabilitation of a 6-year-old female child
patient who needed skull remodeling, due to complications resulting from genetic
defects. The work is divided into three parts: the current situation, methodology,

and a special section.

The current situation summarizes findings obtained from the scientific literature.
First, we present the functional and anotomical division of the skull, the principle of
ossification and the development of the skull bones, and ways of dividing the skull
according to its dimensions. The work goes on to deal with congenital development
faults, presenting individual craniosynostoses, basic genetic considerations, various
approaches to operating, and a detailed description of Pfeiffer’s syndrome, together

with difficulties affecting the education of the afflicted child.

The methodology includes investigative and therapeutic methods that have been
used within the framework of rehabilitation. The workplaces in which each of the

physiotherapeutic procedures was carried out are also characterized.

The special section, in the form of a presentation of casuistic reasoning, presents
a preliminary and a post-operative kinesiological analysis, and draws up a short-
term rehabilition plan. This is followed by a detailed synopsis of the health
documentation, the individual therapeutic units responding to the needs and
limitations of the patient according to her genetic disease, and a final kinesiological
analysis, on the basis of which a long-term rehabilitation plan is drawn up. Finally,
there is an evaluation of the results that have been achieved and of the therapeutic

procedures that were selected.
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1 UVOD

Tématem bakalafské prace je fyzioterapeuticka intervence u ditéte po remodelaci
lebky. Zakrok byl u mé pacientky nutny z dtivodu deformace lebky a zacinajicimu
utlaku zrakového nervu. Tyto problémy vychdzeji z jeji diagndzy, kterou je
Pfeifferav syndrom. PrestoZe bude divce sedm let, bylo jeji onemocnéni definitivné
potvrzeno az v prubéhu psani této bakalarské prace. Presnéji feceno 6. 11. 2017.
Pozdni potvrzeni syndromu byva u déti s vrozenou vadou komplikaci, jelikoz
fyzioterapeuti i matky déti pfesné nevédi, proti ¢emu stoji a nemohou tak cilit na

vSechny aspekty spojené s danym onemocnénim.

Détského pacienta jsem si vybrala kvili kladnému vztahu k détem a pfani ziskat
zkuSenosti sjejich rehabilitaci. Péce o déti sjakoukoliv vrozenou vadou se
diametralné lisi od dospélych, pouzivaji se odliSné techniky, vSe musi byt formou
hry a je nutna velkd davka trpélivosti. U vétSiny déti, se kterymi jsem se v Détském
rehabilitacnim stacionafi Zvonek setkala, neni mozné uzdraveni, pouze zlepseni
stavu a v ramci moznosti nabidnuti co nejlepsiho zivotniho standardu. O to vétsi
radost poté maji vSichni zucastnéni, kdyz se u ditéte objevi i jen nepatrny posun

vpred.

Janicka, s niZ jsem rehabilitovala, je neposedné, ale zato velice komunikativni
dité. Z hlediska jejtho onemocnéni byl vyZzadovan specificky, individudlni pfistup,
a zejména prevence padu. Jelikoz jsem neméla predeslé zkuSenosti s postizenymi
détmi, nebylo vytvareni rehabilitacnich jednotek z pocatku snadné. Janicka je
temperamentni, proto aby vénovala pozornost cvifeni, bylo zapotiebi casté

korigovani a trpélivost.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Rozdéleni lebky

Lebka se fylogeneticky déli na neurokranium a splanchnokranium.
Neurokranium znaci obal mozku a smyslovych organti, zatimco splanchnokranium

pocatek travici a dychaci trubice. (Brichtova, 2009, str. 19)

Z hlediska funkéniho déleni se rozliSuje mozkova a oblicejova cast. (Brichtova,

2009, str. 19)

Mozkovou oblast, jejimz cilem je ochrana mozku, tvofi nasledujici kosti: lamina
cribrosa (a crista galli), ossis ethmoidalis, os sphenoidale, os occipitale, os frontale,

ossa temporalia a ossa parietalia. (Brichtova, 2009, str. 19)

Oblicejovou oblast tvori: ossa nasalia, ossa maxillae, labyrinthi et lamina
perpendicularis ossis ethmoidalis, concha nasalia inferior, os lacrimale, ossa
palatina, vomer, ossa zygomatica, mandibula a ossicula auditus. (Brichtova, 2009,

str. 19)
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2.2 Princip osifikace

Osifikace neboli kostnaténi je proces, pfi kterém =z chrupavcitého nebo

vazivového podkladu vznikd kost primarni a dale kost sekundarni.

Na tomto procesu se podili specifické buniky (Dylevsky, 2012, str. 76, 78; Dylevsky,
2009, str. 79):

e osteoblasty — produkuji zdkladni mezibunéénou hmotu (vldknitou
a amorfni);

e osteocyty — kostni buriky, které vznikaji pfeménou z osteoblastt;

e osteoklasty — produkuji enzymy, které umoznuji pfestavbu kosti a zahajujt

tvorbu kanalt pro cévy.

Na vazivovém podkladu neboli desmogenni osifikaci vznikaji ploché lebec¢ni
kosti a nékteré kratké kosti (dolni celist, kli¢ni kost). Kostnaténi probihd od stfedu,
v misté osifika¢niho jadra, coz je diivod, proc jsou lebecni kosti pevné uprostred

a ke krajum se ztencuji. (Dylevsky, 2012, str. 77; Dylevsky, 2009, str. 79)

Na chrupavc¢itém podkladu neboli chondrogenni osifikaci vznikaji dlouhé kosti,
obratle, Zebra aj. Do délky rostou z rlistovych chrupavek (fyzy), do Sifky z periostu

a endostu. (Dylevsky, 2009, str. 79 — 80)

Posouzeni kostniho véku skrze rentgenovy snimek je nejpouzivanéjSim

postupem, kterym lze urcit biologicky vék. (Dylevsky, 2012, str. 80)
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2.3 Vyvoj lebky

Tvar a velikost lebky je variabilni. Neurokranium je podminéno rtistem mozku,
splanchnokranium ¢innosti zvykacich svaltl. ,V 1. roce Zivota lebka dosahuje 84%

rozmérii v dospélostia v 6. roce véku 93%. Od 7. roku véku se riist lebky vyrazné zpomaluje.”

(Brichtova, 2009, str. 35)

U novorozencii je na prvni pohled zfetelny velikostni rozdil neurokrania
a splanchnokrania. Diivodem je prozatimni nevyuzivani Zvykaciho aparatu. Lebka
je celkové predozadné protazend, méfici cca 11,1 cm. Obvod hlavy se pohybuje kolem
34 cm. Tvarem, pfi pohledu shora, pfipomind pétithelnik s vyraznymi osifika¢nimi

jadry. (Brichtova, 2009, str. 35, 36)

Synchondrosis sphenooccipitale je ristové centrum, které 1ze nalézt mezi tylni
a klinovou kosti. Lebka z tohoto mista roste do délky. Centrum definitivné osifikuje
mezi 18. — 20. rokem, je jednim ze znakti k uréeni stafi lebky. (Dylevsky, 2009,
str. 117; Cihak, 2001, str. 136)

Synchondrosis intersphenoidalis se nachdzi v téle kosti klinové a je druhym
hlavnim osifikaénim centrem pro rust lebky do délky. Pretrvava individudlné

dlouho, nejdéle vsak do 6. roku. (Dylevsky, 2009, str. 118; Cihdk, 2001, str. 144)

Synchondrosis intraoccipitalis anterior et posterior zanika v rozmezi 4. — 7. roku

a pusobi na riist tylni kosti. (Dylevsky, 2009, str. 117; Cihak, 2001, str. 139)

Synchondrosis sphenopetrosa a synchondrosis petrooccipitalis jsou dvé centra,

ktera zlistavaji po cely Zivot. (Cihak, 2001, str. 210)

DalSimi vyraznymi prvky jsou fonticuli cranii neboli fontanely. Jedna se
o rozsahlejsi vazivové blany, nachdzejici se mezi plochymi kostmi, které jsou na

hlavé novorozence dobfe hmatné. (Brichtova, 2009, str. 36)
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Fonticulus anterior, téZ nazyvand velka fontanela, ma ctyfcipy tvar a méii
cca 4x2,5 cm s vétsim rozmérem v predozadnim sméru. Cipy vybihaji do sutury
metopica, coronalis a sagittalis. K obliteraci velké fontanely dochdazi do 16. — 24.

mesice. (Brichtova, 2009, str. 36)

Foticulus posterior, téZ nazyvanad mala fontanela, ma pouze tficipy tvar. Cipy
vybihaji do sutury sagitalis a lambdoidea. K obliteraci malé fontanely dochazi do

konce 3. mésice. (Brichtova, 2009, str. 36)

Fonculus sphenoidalis je mensi s nepravidelnym tvarem. Nachdzi se mezi ala
major os sphenoidale, os frontale, os parietale a pars squamosa os temporale. Jeji
vyskyt je variabilni. Pokud se u novorozence objevi, uzavira se v pribéhu 2. a 3.

meésice. (Brichtova, 2009, str. 36)

Fonticulus mastoideus je také mensi slokaci dorzadlné mezi processus
mastoideus, os parietale a os occipitale. Jeji vyskyt je téZ variabilni. Pokud
se u novorozence objevi, uzavird se v pribéhu 2. a 3. mésice. (Brichtova, 2009,

str. 36, 37)

,Variabilni je vyskyt ptidatnych fontanel: Fonticulus glaberalis je akcesorni drobnd
fontanela v metopické suture nad kotenem nosu. Fonticulus metopicus se vyskytuje asi
uprostred vysky sutura metopica. Fonticulus parietalis se objevuje nekonstantné uprostred
priibéhu sagitilniho svu. V téchto akcesornich fontanelich mohou vznikat drobné p¥idatné
kiistky z nadpocetného osifikacniho centra, napr. os metopicum v misté foliculus metopicus,
os bregmaticum ve fonticulus anterior nebo os epiptericum ve fonticulus sphenoidalis.”

(Brichtova, 2009, str. 37, 38)

V ndvaznosti na vySe zminéné lze fici, Ze novorozeneckd lebka je struktura
dynamickd. Zmény, které nastavaji reagovanim na intrakranidlni tlak, jsou
vyznamné pri vyvoji a slouzi ke zjisténi dalSich moznych chorob (kostni dysplazie,
metabolickd onemocnéni, chromozomadlni abnormality aj.). (Brichtova, 2009, str. 38)

18



2.4 Vysetfeni lebky

Velikost i tvar lebky se u kazdého jedince 1iSi. Zakladem je osifikace a rtist, ale jsou
zde i dal$i proménné. Svou roli hraje pohlavi, populace, rasa a geneticka dispozice.
K diagnostice je vyuzivdna aspekce, palpace a antropometrické vysetfeni. Pro
srovnani jsou zavedeny rozmeéry a jejich vzdjemné vztahy - indexy, které jsou

dtlezité a uzite¢né zejména pro neurochirurgy. (Brichtova, 2009, str. 39, 62)

Lebka je popisovana ze stran podle danych norem (Brichtova, 2009, str. 39):

e norma verticalis = pohled shora;

e norma basalis = pohled zdola;

e norma facialis = pohled zepfedu;

e norma lateralis = pohled ze strany;

e norma occipitalis = pohled zezadu.

DtlezZitymi parametry jsou antropometrické body a Taylorovy - Haughtonovy
linie, do nichz spada frankfurtska horizontala, vzdalenost nasion - inion, zadni usni

linie a kondylarni linie. (Brichtova, 2009, str. 39 — 41)

Nejpouzivané€jsim indexem je vSak cefalicky index (Sifkodélkovy), ktery udava
vztah mezi Sitkou (vzddlenost euryon - euryon) a délkou (vzdalenost
glabela — opisthocranion) lebky. K vypoctu je vyuZzivan nasledujici vzorec:

(ifka lebky x 100)/délka lebky. (Brichtova, 2009, str. 42)

, Podle velikosti sitkodélkového indexu se lebky déli na:

o dolichocefalické, tedy dlouholebé — s indexem do 74,9;
o mezocefalické, tedy stiedniho tvaru — s indexem 75,0 - 79,9;

o brachycefalické, tedy krdtkolebé — s indexem nad 80,0.” (Brichtova, 2009, str. 42)
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Kromé Sitkodélkového indexu je rozliSovan také délkositkovy index
(euryprozopni - Siroky, mezoprozopni - stfedni, leptoprozopni - tuzky),
vyskosiftkovy index (chamacefalicky - plochy, tapeinocefalicky - tizky) a dalsi.
(Brichtova, 2009, str. 42)

Velice dtleZitou roli hraje zobrazovaci vysSetfeni. RTG je vyuZivano jen
orientacné, jelikoZ zobrazi pouze Sifi lebecnich $vii a kosti kalvy. Vyznamnéjsi tulohu
ma CT a CT s 3D rekonstrukci. Klasické CT hodnoti stav intrakranidlnich pomérti,

zatimco CT 3D informuje o stavu lebecnich $vi. (Brichtova, 2009, str. 62)

Kvili komplexnosti, kterd je zde nepostradatelnd, se zkoumaji genetické faktory,
psychomotoricky vyvoj a neurologicky stav. Provadéji se oftalmologicka a dalsi
nezbytna vysetfeni spojend s danymi pacienty. Pokud se pfistoupi k operacnimu
feSeni, byva k posouzeni uspéSnosti pouZzivana fotodokumentace pofizena pied

a po operaci. (Brichtov4, 2009, str. 62)
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2.5 Vrozené vyvojové vady - akrocefalosyndaktylie

Vrozené vyvojové vady lze rozliSit na osteochondrodysplazie, kraniosynostdzy
a vrozené defekty kalvy. Nasledujici text se bude vénovat pouze kraniosynostozam,

jelikoZ vysSetfovana pacientka trpi pravé timto postizenim.

2.5.1 Kraniosynostdzy

, Kraniosynostoza je definovana jako predcasny uzdvér jednoho nebo vice lebecnich svii se

sekunddrnimi zménami tvaru a/nebo objemu lebky.” (Brichtova, 2009, str. 59)

Lebecni Svy maji za tkol umoznéni rovnomeérného rtstu mozkové tkané.
V disledku predcasné osifikace, at uz caste¢né nebo uplné, je tato schopnost
vyrazné sniZena. Lebka prestava riist v kolmém sméru na dany osifikovany Sev a jeji
rozvoj se projevi v ostatnich neuzavfenych Svech a sméru obliterovaného Svu.
Vysledna deformace odpovida jednotlivym typtim kraniosynostdz a je doprovadzena
bolestmi hlavy, poruchami zraku, psychomotorickym vyvojem, zménou krevniho
zasobeni atd. Z téchto a ddle kosmetickych a prevencnich déivodd, byva casto

indikovano operacni feSeni. (Brichtova, 2009, str. 59 - 63)

Kraniosynostozy lze rozdélit na primarni a sekundarni. (Brichtova, 2009,

str. 59 — 60)

Pfi primarni dochdzi k uzavteni jednoho ¢i vice Svii u zdravych déti. Jedna se
o nejcastejsi formu a ve 40 — 60 % pfipadi je postiZzen sagitalni Sev. Nejméné casto
byva postizen lambdovy Sev. Situaci, kdy jsou zasazeny dva/vice Svi, je také
pomérné malo, zhruba 4 — 8 %. Procenta se vSak zvysuji, jednd-li se o soucast
syndromti a malformaci. V tomto pfipadné se ale jiz nemluvi o primarni prosté
kraniosynostéze, nybrz o vrozenych neboli komplexnich kraniosynostozach.

(Brichtova, 2009, str. 60)
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Pfi sekundarni jsou za srist odpovédné zejména teratogeny, metabolicka
a hematologickda onemocnéni. Dale muzZe k osifikaci dojit diky mikrocefalii ci

encefalokeéle. (Brichtova, 2009, str. 60)

2.511 Nesyndromové kraniosynostozy

Nesyndromové kraniosynostézy tvori 90 % vSech kraniosynostdz, ovSem
etiologie neni stdle znama. Rozdéluji se podle zasazenych Svii: sagitalni, metopicka,

koronarni, lambdova a vicecetna. (Brichtova, 2009, str. 63)

Sagitalni kraniosynostdza nazyvana téz skafocefalie/dolichocefalie se vyskytuje
nejcastéji a postihuje predevsim chlapce v poméru 3 - 3,5 : 1. Cefalicky index je nizsi
nez 75, ¢ili odpovida hodnotdm dolicefalické lebky. Vyznacuje se izkym a dlouhym
tvarem lebky, hiebenovitym vyklenutim v oblasti sagitdlniho $vu, klenutym
a vysokym celem. Sriista vétSinou ve ventralni nebo dorzalni ¢asti. Zvlastni formou
je sedlova lebka, kterd ma konkdvni tvar a pfi pohledu zboku pfipomind sedlo.
K sagitalni kraniosynostdze se vétSinou nevazi zadna doprovodna onemocnéni.
Psychomotoricky vyvoj byva taktéZ v normé. V praxi je vyznamné nezaménit toto
postizeni s fyziologickou dolicefalickou lebkou u nedonosenych novorozenct.

(Brichtova, 2009, str. 63 — 64)

Metopicka kraniosynostoza, pfiznacné oznacovana jako trigonocefalie, je u nas
druhd nejcastéji se vyskytujici kraniosynostéza. Pfi pohledu shora pfipomina
trojuhelnik, od néhoz dostala své jméno. Sriist zacina jiz prenatalné, ¢ili je vétSinou
viditelny hned po porodu. Deformaci je zasazena frontdlni a periorbitalni oblast.
(Brichtova, 2009, str. 65 — 66.) ,,Vznika hypoplazie predni jamy lebni s abnormalnim
zakfivenim frontalnich kosti, oplosténim nadocnicovych obloukii a mélkymi orbitami.
Dochadzi k hypotelorismu v diisledku nedostatecného vyvoje etmoidalni kosti, naopak
kompenzacné nariista biparietalni rozmér lebky.” (Brichtova, 2009, str. 66) Miize se
objevovat ve spojeni s malformacemi Christianového nebo Carpenterového
syndromu.
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Vpraxi je dtlezité nezaménit lehkou metopickou kraniosynostézu
s fyziologickym zanikem $vu, k némuz dochdzi do dvou let ditéte. (Brichtova, 2009,

str. 66)

Koronarni kraniosynostéza jednostranna, téZ nazyvana jako frontdlni
plagiocefalie, se vyskytuje nezavisle na pohlavi. Dochazi zde k oplosténi postiZzené
poloviny cela, umisténi orbity a malého kiidla kosti klinové vyse (harlekynovo o¢ni
znamenti), rozsifeni palpebralni Stérbiny, strabismu, zvednuti obo¢i a tzv. facidlni
skoliéze. Kompenzovano je uklonem hlavy, avsak psychomotoricky vyvoj je

v normé a nejsou pridruzeny dalsi malformace. (Brichtova, 2009, str. 67 — 68)

Koronarni kraniosynostéza oboustranna, oznacovéana jako turibrachycefalie
/brachycefalie/akrobrachycefalie/turicefalie se vyskytuje predevsim u divek.
Cefalicky index presahuje hodnotu 80. Projevuje se oboustrannym uzavienim
koronarniho a dal$iho Svu. Oplosténi cela 1ze pozorovat jiZ po narozeni. V pribéhu
vyvoje se hlava rozrustd do stran, je zkracovdna predozadni vzddalenost a zaobluje
se horni ¢ast cela. Vznika tak brachycefalie. Pokud dojde az k pozdéjsimu uzavieni
fontanely a zvyraznéni vertexu, mluvi se o akrocefalii. Zkombinuji-li se vyse
uvedené proménné, dostaneme akrobrachycefalii, vyznacujici se tedy oplosténym
Celem, mélkymi orbitami a exoftalmem. Casto byvaji pfidruZeny dal$i malformace,
jako pfiklad lze uvést napiiklad rozstép patra, hydrocefalus nebo srdec¢ni vady.
Turicefalie (vézZovita lebka) byva soucasti syndromu (viz dale syndromové

kraniosynostdzy). (Brichtova, 2009, str. 67 —70)

Lambdové kraniosynostéozy jsou, stejné jako koronarni, jednostranné
a oboustranné. Jak jiz bylo feceno, jejich vyskyt je ojedinély. Jednostranny srist,
respektive okcipitalni plagiocefalie, se objevuje vice u muzské populace. Projevem
byva lebka trapezoidniho tvaru, kdy se vyklenuje kontralaterdIni parietalni oblast
a usni boltec se posouva kaudalné a dorzalné. Oplosténi zahlavi je tedy pouze na

jedné strané a casto se spojuje se srtistem sagitalniho Svu nebo s nékterym z dalsich
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komplexnich syndromti. Pfi oboustranném srtistu se hovori o pachycefalii
/brachycefalii. V praxi je nutné nezaménovat lambdovou kraniosynostozu

s plagiocefalii danou predilek¢nim drZenim hlavy. (Brichtova, 2009, str. 70 — 72)

Vicecetné kraniosynostdzy se vyznacuji mnohocetnym sristem lebecnich Svi.
Tento stav je nazyvan pansynostdza/oxycefalie. Oxycefalii (konickou hlavu)
charakterizuje vysoka, kratka a tzka lebka snedostatecné vyvinutymi siny
a orbitami. Opét byva spiSe soucasti kraniofacidlnich syndromi. (Brichtova, 2009,

str. 72)

2.5.1.2 Syndromové kraniosynostézy

Syndromové kraniosynostozy tvofi 10% vSech kraniosynostdz, je znama
molekularni etiologie, avSak nikoli patogeneze. Patfi sem: Kraniofacidlni dysost6za
— m. Crouzon, Apertiv syndrom, Carpenterv syndrom, Pfeiffertv syndrom,
Saethretiv-Chotzentv syndrom, Jacksontiv-Weissuv syndrom, Antleytv-Bixlertiv
syndrom, Kraniofacidlni dysplazie, Cloverleaf skull, Muenkeho syndrom,

Bearetiv-Stevensontv cutis gyrata syndrom. (Brichtova, 2009, str. 72 - 79)

Kraniofacialni dysostéza - m. Crouzon se vrdmci syndromovych
kraniosynostdz vyskytuje nejcastéji. Poprvé byla popsana v roce 1912 francouzskym
neurologem Octavem Crouzonem a patfi do autozomdlné dédicnych onemocnéni.
Zakladnim znakem je turicefalie spojend hlavné s mélkymi orbitami, exoftalmem,
hypertelorizmem, hypoplazii stfedniho oblicejového skeletu a Spicatym nosem.
Casto se také objevuje hydrocefalus. V diisledku uvedenych deformit dochazi
k dechovym problémiim a ke spankovym apnoickym pauzdm. Z hlediska
mentalniho vyvoje je zde 3% moznost retardace, bézné vsak IQ dosahuje

primeérnych i lehce nadpriimérnych hodnot. (Brichtova, 2009, str. 73 — 74)
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Aperttv syndrom je druhou nejcastéji se vyskytovanou kraniosynostézou
pojmenovanou v roce 1906 po francouzském pediatru Eugénu Charlesu Apertovi
a spadajici do dédicnosti autozomalné dominantni. Stejné jako u kraniofacialni
dysostdzy je hlavnim znakem turicefalie, ke které se dale vazi kognitivni a sluchové
poruchy, maxillarni hypoplazie, orbitalni hypertelorismus, syndaktylie na vSech
ctyfech koncetinach, obratlové a skeletdrni abnormality. Objevuje se roboticka
chlize, zapfi¢inénad postizenim velkych kloubti. Na rozdil od m. Crouzonu IQ

vétsinou nepresahuje hodnotu 80. (Brichtova, 2009, str. 74 — 75)

Carpentertiv syndrom, jakozto pomérné vzacné onemocnéni, byl popsan v roce
1901. Nalezi do skupiny autozomadlné recesivni dédicnosti. Zakladnim rysem byva
sagitalni a lambdova synostodza, ke které se vazi abnormality jako polysyndaktylie
na DKK a klinodaktylie na HKK. Pacienti jsou mensi, obéznéjsi postavy, se

srde¢nimi vadami, hypogonadizmem a casto sniZenym IQ. (Brichtova, 2009, str. 75)

Pfeifferv syndrom popsany v roce 1964 se vyskytuje s prevalenci 1 : 100 000
a s autozomalné dominantni dédicnosti. , Tvar hlavy je nejcastéji turibrachycefalicky,
coz znaci oboustrannou synostézu korondrni sutury. Z kraniofacidlnich anomalii miiZeme
u Pfeifferova syndromu vidét orbitalni hypertelorizmus, exoftalmus, strabizmus, dolii
sesikmené palpebralni ryhy, hypoplazii maxily, vysunutou dolni celist a vadny skus.”
(Brichtovd, 2009, str. 75 — 76) V piipadé, Ze se jednd o t€Zsi postiZeni, pfidava se
postizeni mozecku, michy, velkych kloubti s omezenou hybnosti ¢i hydrocefalus.
Obvykle je vyzadovano operacni feSeni. Z hlediska mentalnich schopnosti byva vse
v norme. (Brichtovd, 2009, str. 76) AvSak syndromy jsou variabilni, nelze tedy ¥ici, Ze

mentalni troven bude u vSech jedinct stejnd (viz anamnéza Janicky, u které

shleddvame lehkou mentalni retardaci). Ostatné i u zdravych déti se IQ lisi.

Saethretiv-Chotzeniiv syndrom spada do autozomalné dominantni dédic¢nosti
s pomérné lehkym pribéhem a vzadcnym mentadlnim postizenim. Popsan byl

v rozmezi 1931 -1932. Hlavnim atributem je brachycefalie/akrocefalie /plagiocefalie.

25



K malformacim pfipojujicim se k tomuto onemocnéni patfi: asymetrie obliceje,
hypertelorizmus, strabismus, nos do $picky, niZsi vlasova linie v oblasti cela, ptoza
vicek, maxilarni hypoplazie, bradydaktylie, kozni syndaktylie 2. a 3. prstu.
(Brichtova, 2009, str. 76)

Jacksontiv-Weissiiv. syndrom byl popsan vroce 1976 a je typicky
kraniosynostozou, hypoplazii stiedni casti obliceje a trojuhelnikovitymi
(hruskovitymi) palci na dolnich koncetinach, které sméfuji vice medialné. Mentalni

uroven je snizena velmi vzacné. (Brichtova, 2009, str. 76 — 77)

Anthleytiv-Bixlertv syndrom byl charakterizovan v nedavné dobé Cohenem
a odpovida autozomalné recesivni dédicnosti. Rysem se jednd o mnohocetnou
synostozu (trapezoidocefalie). (Brichtova, 2009, str. 77) ,,Zahrnuje brachycefalii, usni
dysplazii, arachnodaktylii, radiohumerdlni synostozu, kloubni kontraktury, femoralni
defromace. Pfi pohledu shora md hlava lichobéZnikovy tvar se synostozami korondrnich
a lambdovych svii. K charakteristickym rysiim dale patii nadmérné vystupujici Celo,
exoftalmus, hypoplazie stiedni obliCejové Cdsti, snizend nosni prepdzka a odstdvajici boltce.”
(Brichtovd, 2009, str. 77) Toto onemocnéni je velice zdvazné. Déti postizené touto
chorobou se vétsinou nedozivaji vice nez 1. roku zivota, jelikoz vyjma vySe
zminénych komplikaci se ¢asto objevuji problémy dychacich cest, fraktury skeletu

a operacni lécba je proto indikovana jen zfidka. (Brichtova, 2009, str. 77)

Kraniofacidlni dysplazie postihuje ve vétsi mife divky a téhotenstvi je casto
ukonceno. Specifikaci onemocnéni byva bikorondrni kraniosynostéza spojena
s vystupujicim celem, hypertelorismem a rozeklanou Spickou nosu. Mohou se

pridruzovat dalsi malformace. (Brichtova, 2009, str. 77)

Cloverleaf skull patfi mezi zavazné onemocnéni vyzadujici operacni péci béhem
1. tydne zivota. Dochazi zde k mnohacdetnym srstim (Sev korondrni, sagitalni,

lambdovy) a naslednému ristu smérem na temporalni squamy a metopickou
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suturu. Hlava tak dostava tvar jetelového listu, kdy je viditelné vystupujici celo,
vybouleni mist temporalni squamy a zplosténi zahlavi. Dalsi komplikaci je mozny

hydrocefalus a malformace mozecku. (Brichtova, 2009, str. 78)

Muenkeho syndrom postihuje predevsim divky, které mohou v souvislosti
s onemocnénim trpét poruchou/ztratou sluchu, mentalni retardaci c¢i srusty
karpdlnich a tarzalnich kosti. Z hlediska srtistu Svii se objevuje oboustranna
korondrni kraniosynostéoza s hypertelorizmem, doprovazena exoftalmem,

hypoplazii stfedni ¢asti obliceje a gotickym patrem. (Brichtova, 2009, str. 78)

Bearetiv-Stevensontiv cutis gyrata syndrom patii ke vzadcnym genetickym
onemocnénim. V souvislosti s kraniosynostézou se kromé exoftalmu, hypolazie
horni ¢elisti a poskozeni sluchu vyskytuji kozni problémy, zahrnujici vraséitou kazi
na obliceji, krku, rukou a nohou. Zvlastnosti je acanthosis nigricans, coz jsou tmavé
sametové okrsky ktiZe, ktera je ztlustéla a vyskytuje se na rukou, nohou, obcasné na

genitaliich. Casta je mentalni retardace. (Brichtova, 2009, str. 78 - 79)

2.5.2 Genetika

Oziejméni genetického podkladu a urceni syndromu je vhodné, jelikoz lze poté

lépe planovat komplexni odbornou péci a ditéti tak zajistit vyssi zivotni standard.

V pfipadé, Ze se jednd o primdarni kraniosynostdzu, jsou podminky idiopatické
nebo geneticky podminéné. V pfipadé sekundarni kraniosynostdzy je vyskyt vazan
na hematologickd/metabolickd onemocnéni nebo environmentalni vlivy (infekce,

traumata, 1éky). (Brichtova, 2009, str. 79)

Kvili urceni spravného typu onemocnéni je potfebné podrobné genetické
vysetfeni, urcujici mutaci v jednotlivych genech. Nasledujici tabulka popisuje

syndromy, pfiznaky a molekuldrni defekt. (Brichtova, 2009, str. 80)
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Tab. 1- Syndromy: pfiznaky, molekuldrnimi defekty (Brichtovd, 2009, str. 81).

Molekularni

Syndrom Klinické proje Dédicnost
Y projevy defekt
zavazna kraniosynostoza, L.
. . o autozomalné
Apertav syndrom syndaktylie, variabilné FGFR2 ) ,
o, dominantni
mentalni retardace
lehci kraniosynostoza,

Saethretiv-Chotzentv ' rar‘u ynostoza autozomalné
syndaktylie 2. — 4. prstu, TWIST ) ,

syndrom ., dominantni

obvykle kozni
. i lehka kraniostendza, Siroké FGFR2 autozomalné
Pfeiffertiv syndrom o ) ) ,
palce, parcialni syndaktylie (FGFR1) dominantni
Cefalopolysyndaktylie skafocefalie, postaxidlni GLI3 autozomalné
Greig polydaktylie, syndaktylie dominantni
kraniosteno6za, postizeni orbit L
. . Lo, . o Y autozomalne
Crouzontv syndrom a stfedni c¢asti obliceje, Castéji FGFR2 ) ,
s o x dominantni
vyssi vék otce

autozomalné

Muenkeho syndrom korondrni kraniostendza FGFR3 " Z, ,
dominantni
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Druha tabulka pfedkldad4d onemocnéni, u kterych miize ke vzniku kraniosynosto6z

dochézet.

Tab. 2 - Onemocnénti spojend s kraniosynostozou (Brichtovd, 2009, str. 82).

L, ., talasemie, srpkovita anémie, polycytemia vera, vrozeny
hematologick4 onemocnéni SIP & POYEY ’ Y
hemolyticky ikterus

malformace mikrocefalie, encefalocela, holoprosencefalie

tabolickd h hypertyroidizmus, idiopaticka hyperkalcemie, vitamin
metabolické poruc
P y D - rezistentni rachitis, hypofosfatazie

mukopolysachariddzy Hurlertiv syndrom, Morquio syndrom
oligosacharidézy pseudo Hurlertiv syndrom
iatrogenni poSkozeni hydrocefalus + shunt

ataxia teleangiectasia, Jeunetiv syndrom, Jobtv
nahodny vyskyt syndrom, Lowetiv syndrom, pseudoparatyreoidizmus,
rubeolova embryopatie, Williamstiv syndrom

Pokud jsou rodice ditéte zdravi a nejsou nosi¢i mutace, riziko vzniku i opakovani

postizeni u dal$itho potomka je pomérné nizké. (Brichtova, 2009, str. 83)
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2.5.3 Operacni feSeni

,Cilem operacni lécby je obnoveni predcasné srostlych lebecnich Svii a uvolnéni
intrakranidlniho objemu, aby byl zajistén fyziologicky vyvoj mozkové tkiné.” (Brichtova,

2009, str. 83)

Nejpouzivané€jsi metodou je v dnesni dobé technika remodelacni, v rdmci niz
dochazi ke korekci deformit rovnou na operacnim sale a nespoléha se na rtst lebky
v pritbéhu vyvoje ditéte. Chirurgickych postupti je samoziejmé vice, ale jejich
popsani neni obsahem této bakalafské prace. VSechny se vSak snazi o zruSeni
synostozy, remodelaci lebky, tpravu intrakranidlniho objemu a kosmetickou
upravu. Dtlezité je zvolit vZdy techniku tak, aby co nejlépe odpovidala véku ditéte

a jeho postizeni. (Brichtova, 2009, str. 85)

Prvni operac¢ni zakroky je vhodné provadét v rozmezi 4. a 6. mésice, jelikoz
v pritbéhu 1. roku Zivota ditéte roste lebka nejvice a vysledky jsem tak pozitivnéjsi.
Podstatnd je pooperacni péce, jez se zakladd na prevenci tirazu hlavy. Vhodné je
pouziti ochranné pfilby a vyvarovani se aktivit, u nichz hrozi riziko poranéni hlavy.

(Brichtova, 2009, 86 — 87)

Zhodnoceni operacniho zdkroku neni zcela jednoduché. Porovnavaji se fotografie
pofizené ptfed a po operaci, rodi¢e mohou vypliovat dotaznik spokojenosti a pocita
se cefalicky index. OvSem pfesny parametr, podle kterého Ize s naprostou pfesnosti

fici, zda byla operace 100% tispésna, neexistuje. (Brichtova, 2009, str. 87)
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2.5.4 Pfeiffertv syndrom

Pfeifferav syndrom je vzacné genetické autozomalné dominantni onemocnéni,
vyznacujici se specifickymi znaky (viz dale) a postihujici1z 100 000 narozenych déti.
Osoby trpici timto syndrom maji 50% Sanci na prenos postiZzeni na své potomky,
proto je zde na misté klinické, rentgenové a molekularné genetické vySetfeni. Riziko
vyskytu Pfeifferova syndromu se taktéZ zvétSuje pfi vysSim véku otce ditéte.

(Vogels, 2006)

V prvnich zdznamech byl syndrom definovan jako dédicné onemocnéni
s anomadliemi na lebce a koncetinach vyskytujici se u osmi osob ze tfi generaci.
Pozdéji jako syndrom klinicky variabilni a geneticky rtiznorody. Dnes je popisovan
jako kraniosynostéza spojend s kratkymi, Sirokymi palci na hornich koncetindch

a velkymi palci na dolnich koncetinach. (Vogels, 2006)

V rdmci kraniosynostdzy dochazi predevsim k predcasnému sriistu lambdového
a korondrniho $vu, pfilezitostné muze dochazet ke splynuti i Svu sagitalniho.
Splynuti mé za nasledek deformaci lebky, jez se projevuje Sirokou hlavou s plochym
tylem, vysokym celem, nedovyvinutym stfednim pasem obliceje s ustupujicimi
licnimi kostmi, malym nosem s nizkou nosni piepazkou a velkyma oc¢ima (kvuli

mélkym orbitam). (Vogels, 2006)

Dal$imi typickymi znaky jsou kratké a Siroké palce na hornich i dolnich
koncetinach, které jsou odchyleny od ostatnich prstii, ¢asto byva také syndaktylie
mezi druhym a tfetim prstem. V nékterych pfipadech se objevuje hydrocefalus,
mentalni retardace, zpomaleni vyvoje, nize posazené usni boltce, ztiZeni
zvukovodu, usni infekce, zobdkovity nos, stendza choan, makroglosie
a hydronefr6za. Priidusnice byva kratkd a zuzend schybéjicimi ¢i odlisné

posazenymi chrupavcitymi prstenci, ¢asto proto dochazi k tracheomalacii.
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Abnormalit mize byt velké mnozstvi a nelze vSechny vyjmenovat, jelikoz
syndrom je velice variabilni a vzdy zaleZi na konkrétni mutaci. (Vogels, 2006;

Jakubikova, 2012, str. 21, 121)

Na zakladé zavaZznosti onemocnéni lze rozdélit Pfeifferiv syndrom do tfi

podskupin, ovSem i ty se mohou svymi symptomy prekryvat (Vogels, 2006):

e Typ1-Kklasicky, nejlehéi postiZeni;
e Typ 2 - stfedni zatiZeni;
e Typ 3 —nejtézsi postizeni.
Typ 1 je nejméné zdvazny a vyznacuje se brachycefalii, obli¢ejovou hypoplazii

a abnormalitami na prstech. Intelektudlni schopnosti dosahuji normdlnich hodnot.

Typ 2 se charakterizuje sriistem tii Svii (koronarniho, sagitalniho a lambdového
- vytvarejici tvar jetelového listu), abnormalitami na prstech, ankyl6zou loketnich

kloubti, zpomalenim vyvoje, neurologickymi problémy, zejména zrakovymi.

Typ 3 se podobd Typu 2, rozdil je ve srlistu Svii (chybi jetelovity tvar hlavy). Diky
nepfitomnosti tohoto vyrazného znaku mutze byt tézsi Pfeifferav syndrom

definovat.

Typ 2 a Typ 3 se objevuji vzacné, ovSsem hrozi u nich nejvétsi riziko amrti

VIV

Jelikoz se typy prekryvaji a ne vzdy je jisté, o jaky syndrom se jedna, je vhodné
provést genetické vySetfeni. Mutace se nejcastéji vyskytuji na FGFR 1 (exon 7), FGFR
2 (exon 8), FGFR 2 (exon 10) ¢i FGFR 3 (exon 7). U Typu 1 se nachazi mutace na FGFR
1 (zde jsou pfiznaky nejmirnéjsi) nebo FGFR 2. Typ 2 a 3 byva zptisobeny
poskozenym genem FGER 2. (Vogels, 2006)
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Gen FGFR 1 a FGFR 2 hraje dtilezitou roli v rdmci déleni a zrani buriky. Pokud je
jejich ¢innost poskozena, miiZe dochazet k pfed¢asnému zrani kostnich bunék, ¢imz
ozrejmit vznikajici deformace v pribéhu téhotenstvi, ovSem konecna diagndza byva

urcovana aZ po narozeni ditéte. (Vogels, 2006)

Pfeifferiv syndrom obvykle vyZaduje feSeni kraniosynostézy operacnim
zakrokem v prvnim roce Zivota. V ndvaznosti na postupny vyvoj lebky ditéte byva
opétovné vykonavan i v pokrocilejsSim véku. Cilem je vZdy dekomprese mozku
a remodelace lebecnich kosti. V urcitych ptipadech se také prodluzuji a zvétsuji
plochy orbit. Snahou je pfedejit vzniku sdruzenych komplikaci jako naptiklad

hydrocefalus ¢i zrakova porucha. (Vogels, 2006)

Pfeiffertiv syndrom je komplikované onemocnéni, proto vyzaduje profesionalni
lékafsky pristup, kdy je zapotfebi multidisciplindrniho tymu. Remodelace lebky
a planovani pfipadnych dalSich operac¢nich zakrokd spojenych s abnormalitami je
zasadni. Spravnym pristupem lze pacientovi vyrazné zlepsit zivotni standard a dat

mu prostor pro zdokonalovani. (Greenstein, 2017, str. 64)

Péce o dité s timto ¢i jinym postiZenim je narocna. NejtéZsi je zacatek, pfipusténi
si, Ze dité neni a s nejvétsi pravdépodobnosti ani nebude zdravé. Pro rodinu se jedna
o velky Sok, ktery trva nékolik tydnti i mésicli, nez se s faktem vyrovnaji. Vse je
doprovazeno silnymi emocemi. Problémem byva také pristup lékaiti, ktery neni
vzdy aplné lidsky. Navic ne vzdy je okamzité jasné, o jaky syndrom a s tim spojené

komplikace se jedna. (Vagnerova, 2009)

Prikladem mitize byt pacientka Janicka, jejiz zdravotni stav a rehabilitace je
popisovana v praktické casti. Definitivni urceni jeji diagnozy bylo stanoveno

az nyni, v jejich Sesti letech.
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Pravé nevédomost diagndzy a problémti, kterym rodina musi ¢elit, byva jednou
z nejhorsich véci. Potvrzuje to i ndsledujici vypovéd jedné z matek: , Mné se ulevilo,
kdyz mi fekli tu diagnozu. Byla jsem strasné stastnd, Ze vim, co to je, Ze s tim miiZu konecné

zacit néco délat, protoze predtim jsem nevédeéla nic.” (Vagnerova, 2009, str. 99)

Dalsi komplikaci je zaclenéni ditéte do rodiny. Postizené ditéte vyZaduje
povétsinou vyraznéjsi a konstantnéjsi péci. Matky jsou ochotny ji ditéti vénovat,
ovSem casto na tkor manzela ¢i dokonce dalsiho ditéte. Z psychologického hlediska
je vhodné, pokud je manzel do péce o dité zapojen hned od zacatku. S cilem lepsiho
pfijmuti ditéte, pochopeni jeho potfeb a moZnosti odpocinku Zeny, jez se stara
v dobé, kdy je partner v praci. Nejdtlezitéjsim faktorem je komunikace mezi parem.
Pokud nejsou schopni se domluvit, rozdélit si povinnosti, vysvétlit své pocity, které
jsou ve spojeni s ditétem velmi silné, mtize dojit k problémtim a i k moznému
rozpadu vztahu. V tomto ohledu je na misté pomoc psychologa ¢i partnerského
poradce. Tyto sluzby nejsou vsak priliS dostupné, jelikoz tento stav vyzaduje
odbornika, ktery ma zkusSenosti a vi, jakd uskali jsou spojena s postizenym ditétem

v rodiné. (Vagnerova, 2009)

Dtlezitym krokem, pokud je to moZné, je spoluprdce prarodict. K lepsimu
prijmuti vétsinou dochazi ze strany matéinych rodic¢t. Zapojeni je vhodné kvuli
styku ditéte s dalsimi osobami a rozvijeni tak jeho schopnosti komunikace. Dal$im
pozitivnim bodem je umoznéni prostoru manzelim/partnerim k uvolnéni

a upevneéni vlastnich vztahti. (Vagnerova, 2009)

Uskalim pro nékteré matky byva pozice zeny v domécnosti, zejména pokud pted
porodem pracovaly. Ty, které ve svém Zivoté vidély rostouci kariéru, se s timto
faktem vyrovnavaji nejhtife. Zde vsak zalezi na osobnosti matky, az druhotnym

faktorem je postizeni ditéte.
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. Z hlediska dosaZeni pocitu prijatelné Zivotni spokojenosti je proto diileZité:

o Zda ma matka pfijatelné socidlni zdazemi, které by ji poskytlo potiebnou oporu,
event. zda ji dokdZe najit a prijmout.

e Zda je dostatecné vyrovnanou a optimisticky ladénou osobnosti, kterd tak snadno
nepodléhd riiznym stresiim.

e Zda ma dostatecné schopnosti, by dokdizala najit 7eseni, které by vyhovovalo ji

i jejimu ditéti, resp. celé rodiné.” (Vagnerova, 2009, str. 135)

Nemusi jit pouze o touhu vratit se do zaméstnani. Casto chybi jen socidlni
nemoznosti pomoci od rodiny, pfatel ¢i nedostatecnou nabidkou sluzeb. Pocit
stereotypu navozuje stav Unavy, vycerpanosti a frustrace, presto jsou matky

rozhodnuté starat se o dit€, dokud to bude mozné. (Vagnerovd, 2009)

VétSinou jsou schopny na ditéti vidét i kladné vlastnosti, coZ svéd¢i o pfijeti
skutecnosti a zvladnuti netradi¢niho matefstvi. Jsou nuceny si zvyknout také na
reakce od okoli. Reakce se 1isi podle toho, zda se jedna pouze o mentalni postiZzeni
¢i o postizeni na prvni pohled patrné. U mentalniho deficitu mize byt nestandardni
chovani zaménéno za nevychovanost a selhdni matky v rdmci vychovy. (Vagnerova,
2009) U vizudlniho postizeni se matky setkavaji bud s litosti, nebo s odporem

a kritikou.

Zarazeni do Skolni dochazky také neni jednoduché. Pro vétSinu déti s vrozenou
vadou byva schiidnéjsi zaclenéni do specidlnich tfid. Matky se tomu vsSak brani,
jelikoz maji strach, Ze jejich dité nebude mit dostatecnou motivaci a bude stagnovat.
Opak je ale pravdou. Déti ve specidlnich tfidach jsou mnohdy spokojenéj$i a maji
vétsi chuf se ucit. Mizi pocit zklamani a frustrace, jeZ se dostavuje po opétovném
nezvladnuti uréenych tkold a vidiny ostatnich déti, které jej bezproblémové splnily.

(Vagnerova, 2009)
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3 CIL PRACE

Cilem kapitoly Soucasny stav bude zpracovani informaci vrozenych vyvojovych
vad - akrocefalosyndaktylii s detailnim popsanim Pfeifferova syndromu. Strucné
bude také popsana struktura lebky, osifikace v ramci jejiho vyvoje a moznosti

vySetfeni.

Hlavnim cilem bakalafské prace bude popsani rehabilitacni péce o dité po
remodelaci lebky, jez trpi Pfeifferovym syndromem. Rehabilitace bude probihat
v Détském rehabilitacnim stacionafi Zvonek, kde na zdkladé vstupniho
a pooperacniho vySetfeni bude sestaven kratkodoby rehabilita¢ni plan zohlednujici
zdravotni a psychicky stav. Po uplynuti 6 mésicti po porovnani vysledka bude

sestaven dlouhodoby rehabilitacni plan.
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4 METODIKA

4.1 VysSetfovaci metody

4.1.1 Zasady testovani

V ramci spravného urceni rehabilitacniho planu je potfeba nejprve provést radu
vySetfeni. Tato vySetfeni se tykaji anamnézy, drZeni a struktury téla, kloubnich
rozsaht, chiize atd. Pro co nejpiesnéjsi vysledky je nutné, aby byl pacient s vyjimkou
anamnézy vzdy svlecen do spodniho pradla a bosy. Méfeni by mél v idedlnim
pripadé provadét pouze jeden terapeut ve vytapéné mistnosti, pfi odpovidajicim
zdravotnim stavu pacienta a ve stejnou hodinu pfi opakovaném meéteni. (Hajkova,

2014/2015; Haladova, 2003)

4.1.2 Anamnéza

Anamnéza je soubor udaji o pacientovi od jeho narozeni az do jeho smrti.
U détskych pacientt jsou vSak zadouci i informace tykajici se priabéhu téhotenstvi.
Anamnéza je velmi dulezitd, jelikoz zjisténé udaje pomadhaji urcit spravnou
diagnoézu, proto neni vhodné jeji odebrani uspéchat. Rozdélujeme ji na pfimou
a nepfimou. Pfimou ziskdvame rovnou od pacienta, nepfimou zprosttedkované od
pfibuznych ¢ doprovazejicich osob. Ziskavani informaci by mélo probihat
v soukromi, klidu a vhodném prostredi. Diilezité je pozorné naslouchat, ale zaroven
si v§imat mimiky, tonu hlasu a drzeni téla. I malé drobnosti mohou byt podstatné.
V pribéhu rozhovoru lIze tak posoudit stav védomi, schopnost komunikace,
zakladni somatické tidaje a utvofit si tak hruby obraz o nemoci. Pozornost by méla
byt vénovana také psychice pacienta, jelikoz labilni pacienti mivaji vétsi sklon
k funkénim motorickym porucham. (Véle, 2006, str. 159 - 161; Navratil a kol., 2008,
str. 21 - 23)
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Nynéjsi onemocnéni je dtivod, pro¢ pacient vyhledal 1ékatfe. Podstatné jsou
priznaky onemocnéni, charakter problému, délka trvani a pritbéh. U bolestivosti se
ptame na intenzitu, lokalizaci, charakter a pfipadné ulevové polohy. Pokud se jiZ
s timto problémem pacient 1€¢il, jakd vySetfeni podstoupil a jakeé bral 1éky. Zajimaji
nas tedy souhrnné informace tykajici se soucasného stavu. (Navratil a kol., 2008,

str. 22 — 23; Nevsimalova, 2005, str. 77)

Osobni anamnéza se zaméfuje na nemoci, Urazy a operace, které pacient
v prubéhu Zivota prodélal. Ptdme se také na jeho ndvyky (koufeni, alkohol, kava),
subjektivni hodnoceni smysli (zrak, sluch, cich, chut) a funkci (spanek, chut k jidlu,

zmény vahy). (Navratil a kol., 2008, str. 22; Seidl, 2004, str. 21)

Pri détské anamnéze se zjistuje takeé pritbéh celého téhotenstvi. Zda bylo rizikové,
prirozené ¢i umélé, objevilo se krvaceni, hypertenze nebo diabetes. DtileZité je, jestli
byla budouci matka v prabéhu téhotenstvi nemocna, brala léky, alkohol ¢i drogy.
Zajimaji nas otoky, nevolnost, hospitalizace, pocet pfedeslych téhotenstvi, porodi

a potrata. (Haskova, 2016/2017)

Nasleduji udaje tykajici se pfimo porodu: poloha ditéte, forma (pfirozeny
porod/cisatsky fez), apgar score (dychani, srde¢ni frekvence/pulz, svalovy tonus,
vzhled a barva ktize, reflexy/reakce na odsati), vaha a délka novorozence. (Haskov4a,

2016/2017)

Déle se ptame na psychomotoricky vyvoj ditéte od porodu po soucasnost

a pfipadna absolvovana vysetteni. (Haskova, 2016/2017)

Rodinna anamnéza seskupuje informace o genetickych chorobach a zdravotnich
problémech osob, které jsou ditéti nejblize (rodice, sourozenci, prarodice). Mohou se
objevit srdecni choroby, diabetes mellitus, hypertenze, neurologickd onemocnéni,
psychiatrické nemoci a dalsi. Je tfeba brat v potaz také prodélana zadvaznd infekéni

onemocnéni a vliv mohou mit i stravovaci navyky. (Navratil a kol., 2008, str. 22)
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Socialni anamnéza charakterizuje rodinou situaci, zdzemi a socidlni podminky.
Je vhodné se informovat o funkcnosti rodinnych vztaht, jelikoZz nestabilni
podminky mohou u ditéte vyvolat dusevni poruchy ¢i jiné problémy. (Haskova,

2016/2017)

Pracovni anamnéza se zabyva povolanim pacienta a jeho charakterem, vcéetné
pracovnich podminek a navykd, které ovliviiuji hybny systém. (Navratil a kol., 2008,
str. 22) U déti je dotazovano na ranou péci, dochazku do matefské skoly ¢i jiného

zafizeni, Skolni zptisobilost a zajmy.(Haskova, 2016/2017)

Alergicka anamnéza shromazduje data o alergiich, na které pacient trpi. Nesmi
se opomenout alergie na léky, ktera neni nikterak vyjimeéna. Uvedeno by mélo byt,
zda je pacient nékde lécen a zda je alergie né¢im kompenzovana. V ramci pripadné
animoterapie je nutné védét, jestli dité netrpi alergii na zvifeci srst. (Haskova,

2016/2017)

Farmakologickd anamnéza pojima veskeré uzivané léky vcetné jejich davkovani.

(Navratil a kol., 2008, str. 22)

Gynekologicka anamnéza se tykd pravidelnosti a sily menstruace, uzivani
hormonalni antikoncepce a u starSich zen menopauzy. Pokud nejsou udaje
o téhotenstvi, porodech a potratech uvedeny v osobni anamnéze, mély by byt zde.

(Navratil a kol., 2008, str. 22)

4.1.3 Hodnoceni postavy a drzeni téla

Pii statickém vySetfeni postavy se hodnoti ze tfi stran, ¢ili zepfedu, zboku
a zezadu. Vhodné je postupovat systematicky smérem kaudalnim nebo kranidlnim.
Hodnoti se drzeni a osové postaveni, reliéfy, tvar, symetrie a konfigurace. Do
statického vySetfeni 1ze zahrnout také méfeni pomoci olovnice a palpacni vysetteni.

(Haladova, 2003, str. 80 - 91)
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Pfi dynamickém vysetfeni se hodnoti dynamika a rozvijeni patefe. Zahrnuta je
zde zkouska Trendelenburgova — Duchennova, Rombergova, Thomayerova,
Cepojova, lateroflexe a dalsi. Dale se pozornost vénuje rozvoji hrudniku pfi dychani.

(Haladova, 2003, str. 69 — 71, 92)

Dynamickd vySetfeni patefe jsou vSak pouze orientacni, jelikoz pro détské

pacienty nejsou standardizovany.

4.1.4 Antropometrie

Antropometrie je védni obor zabyvajici se rozméry lidského téla. Vychazi
z méfeni vzdalenosti antropometrickych bodt nachdazejicich se na povrchu téla.
Piikladem lze uvést body na horni koncetiné, kterymi jsou acromion, lateralni
kondyl humeru, olecranon, processus styloideus radii, processus styloideus ulnae,

daktylion. (Haladov4, 2003, str. 9 - 11)

V rdmci antrometrie se nejcastéji méfi vyskové a délkové rozméry, hmotnost téla
a z nich vychdazejici BMI, délkové a obvodové rozméry hornich i dolnich kondetin,

S$ifkové a obvodové rozméry hlavy, trupu a panve. (Haladov4, 2003, str. 14 - 31)

Ke spravnému urceni hodnot je z pomiicek nejpouzivanéjsi krejcovsky metr,

vaha, pelvimetr a olovnice. (Haladova, 2003, str. 12)

4.1.5 Goniometrie

Goniometrie je definovadna jako méfeni rozsahu pohyblivosti kloubni. (Haladov3,
2003, str. 44) Moznosti méfeni je mnoho, pfikladem mtize byt RTG metoda,
obkreslovaci ¢i sférometrickd metoda. NejpouZzivanéjsi je vsak planimetricka, ktera
je zaloZena na plosném méfeni, pfi némz je zaznamenavan pohyb vzdy v jedné

roviné a kolem jedné osy.
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Ke spravnému urceni je vyuzivana pomtcka nazyvand goniometr. U nds je

vyuzivan goniometr mechanicky dvouramenny. (Janda, 1993, str. 7 —11)

K zdznamu méfeni slouzi metoda SFTR, jeZ vychdzi z nulového postaveni ve

vSech kloubech. (Janda, 1993, str. 21)

4.1.6 VySetfeni chtize

Chtize je rytmicky, automatizovany pohyb provadény dolnimi koncetinami spolu
se souhybem ostatnich casti téla, zejména hornich koncetin. Charakter chtize je
zavisly na mnoha proménnych. Svou roli hraje hmotnost, proporce téla,

propriocepce a zejména nervovy systém. (Haladova, 2003, str. 94 — 96)

Vramci zdkladniho vySetfeni chiize, kdy pacient chodi s otevienyma ocima
vpred, vzad a stranou, hodnotime Sitku baze, délku kroku a rytmus. Dulezité je
odvijeni chodidla od podloZzky a pozornost by méla byt také vénovana souhybtim

hornich koncetin a panve. (Haladov4, 2003, str. 94 — 96)

K ozfejméni nedostatkl 1ze pouzit rlizné modifikace, které spocivaji naptiklad
v chtizi se zavienyma ocima nebo vzpaZenymi hornimi koncetinami. Vhodnou
modifikaci je také chiize po schodech, Spickach, patach ¢i v terénu. (Haladov4, 2003,

str. 94 — 96)

4.1.7 VySetfeni svalové sily

Svalova sila je vySetfovana na zdkladé funkéniho svalového testu
prof. MUDr. Vladimira Jandy, DrSc. Vychézi z principu, Ze k provedeni jakéhokoliv
pohybu je zapottebi svalové sily, kterou l1ze odstupniovat pomoci daného odporu.

(Janda, 1996, str. 13)
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,Svalovy test je pomocna vysetfovaci metoda, ktera:

a. Informuje o sile jednotlivych svalii nebo svalovych skupin tvoficich funkcini
jednotku.

b. Pomdhd pfi uréeni rozsahu a lokalizaci léze motorickych perifernich nervii
a stanoveni postupu regenerace.

c. Pomaha p¥i analyze jednoduchych hybnych stereotypil.

d. Je podkladem analytickych, lécebné télovychovnych postupii pii reedukaci svalii
oslabenych organicky ¢i funkéné a pomdhd pi#i urceni pracovni vykonnosti

testované casti téla.” (Janda, 1996, str. 13)

Pfi hodnoceni se pouziva rozdéleni na 6 stupindi, které se vsak lisi pro oblicej,
kdy se porovna symetrie zdravé a postizené strany obliceje. VZdy je také nutné dbat

zasad presného testovani. (Janda, 1996, str. 15)

Tab. 3 - Hodnoceni svalového testu (Janda, 1996, str. 15).

Stupen Kmen télni Oblicej

St.5 normalni — 100 % normalni — bez asymetrie

St 4 dobry — 75 % témér normél'ni - ne[,)atrné vasymetrie
proti zdravé strané

St.3 slaby — 50 % polovi¢ni rozsah proti zdravé strané

St.2 velmi slaby — 25 % ¢tvrtecni rozsah proti zdravé strané

St.1 zaskub - 10 % zietelny zaskub

St. 0 bez zaskubu - 0 % bez zaskubu

4.1.8 Vysetieni zkracenych svalil

Svalové zkracenti je stav, pfi némz je sval v klidovém stavu kratsi a pfi pasivnim

protazeni neni mozné dosdhnout plného rozsahu pohybu v daném segmentu.
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Nejcastéji dochazi ke zkraceni svalti, jez plni posturdlni funkci. (Janda, 1996, str.

279)

Pfi vySetfeni je nutno ddvat pozor na vychozi polohu, fixaci a smér pohybu.

Hodnoceny jsou stupni 0 — nejde o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

tyto svaly (Janda, 1996, str. 279 — 305):

4.1.9

m. triceps surae;

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

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

adduktory kycelniho kloubu (m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor
magnus, m. adductor longus, m. semitendinosus, m. semimembranosus,
m. gracialis);

m. piriformis;

m. quadratus lumborum,;

paravertebralni svaly;

m. pectoralis major;

m. trapezius;

m. levator scapulae;

m. sternocleidomastoideus.

VysSetfeni uchopt

Uchop se rozdéluje na jemny a silovy. V bézném zivoté jsou vyuzivany oba, proto

je dulezité snazit se v rehabilitaci dosdhnout co nejlepsich vysledkii.

KvysSetfeni se pouziva 6 zdkladnich funkcnich testli. Prvni tfi testy slouzi

ke zjisténi jemného tchopu, patfi sem: Stipec — tichop dvéma prsty, Spetka — tichop

tfemi prsty, laterdIni tichop — tichop mezi radidlni hranu ukazovéaku a ulndrni hranu
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palce. Druhé tfi testy jsou k posouzeni silového uchopu: kulovy, hakovy a valcovy

uchop. (Haladova, 2003, str. 97 — 99)

4.1.10 Neurologické vysetfeni

Neurologické vySetfeni spocivd v orientaénim posouzeni stavu védomi,
orientovanosti, paméti a reaktivity. Hodnoti se stav hlavovych nervii, trupu, patefe
a funkce mozecku. Na koncetinach je kladen dtiraz na povrchové i hluboké citi

a zkousky ozfejmujici pyramidové jevy. (Opavsky, 2003)

V ramci napinacich reflexti hornich kondetin se neurologickym kladivkem
oboustranné testuje reflex bicipitovy (segment C5), styloradidlni (segment C5 — C6),
pronacni (segment C5 — C6), tricipitovy (segment C7) a reflex flexori prstt (segment

C8). (Opavsky, 2003)

Vramci napinacich reflexti dolnich koncetin se neurologickym kladivkem
oboustranné testuje reflex patelarni (segment L2 — L4), achillovy Slachy (segment L5

— 52) a medioplantdrni (segment S1). (Opavsky, 2003)

Zakladni bfisni reflex se pomoci ostrého predmétu vySetfuje epigastricky
(medidlné od zeber, Th7 — Th9), mesogastricky (aroven pupku, Th9 - Thl0),

hypogastricky (mezi pupkem a tfislem, Th10 — Th12). (Opavsky, 2003)

K zvysSeni vybavnosti reflexti 1ze pouzit Jendrassiktiv manévr. (Opavsky, 2003)

4.1.11 Test Barthelové (Barthel Activities of Daily Living Index)

Test Barthelové je pouzivan k ovéfeni motorickych schopnosti, sebeobsluhy
a lokomoce. Je zaloZen na 10 ¢innostech, které jsou vyuzivany v pribéhu dne. Patfi
sem: pfijem potravy a tekutin, oblékani, koupani, osobni hygiena, kontinence moci,
kontinence stolice, sebeobsluha na toaleté, pfesun lazko — Zidle, chtize po roviné

a chtize po schodech. (Opavsky, 2003, str. 78)



Kazda cinnost je hodnocena body, kdy 0 znaci zavislost na druhé osobé a cislo
s nejvyssi hodnotou naopak uplnou samostatnost. Body jsou nasledné secteny

a vyhodnoceny. (Opavsky, 2003, str. 78)

Tab. 4 - Kategorie testu Barthelové (Koldt, 2009, str. 223).

Pocet
Funkce , Popis
bodi p
5 Potfebuje pomoc (napi. nakrajet jidlo).
Prijem potravy 10 Sobéstacny. Pouziva piibor nebo pomficky, pfijima
potravu v pfiméfeném case.
5 Dokéaze se posadit, pri presunech vSak potfebuje
Presun z voziku na maximalni pomoc.
zidli
a nazpét (vcetné 10 | Minimalni pomoc nebo dohled.
toho, Ze se pacient v
posteli posadi) 15 Sobéstacny. Umi u voziku pouzivat brzdy a nozni
podpéry.
0  |[Nesobéstacny.
Osobni hygiena 5 Umyje si oblicej, ucese se, oholi se (elektricky strojek
zvladne dat do zasuvky), vycisti si zuby.
Pottebuje pomoc kvuli nestabilité, potfebuje pomoci
5 s upravou odévu, utirdnim nebo manipulaci
s toaletnim papirem.
Toaleta
Sobéstacny vcetné pouziti podlozni misy. Nepottebuje
10 |pomoc pfi tpravé odévu, sdm se dokaze odistit, utfit,
umyt.
0 Nesobéstacny.
Koupani
5 Vykoupe se bez pomoci.
5 V pripadé, Ze neni schopen chiize, dokdZe samostatné
ujet ve voziku 50 m.
Pohyb po roviné 10 | Vzdalenost 50 m ujde s pomoci.
Ujde 50 m samostatné nebo s opérnymi pomtickami (ne
15 " . v
vSak s choditkem s kolecky).
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Tab. 4 (pokracovini) - Kategorie testu Barthelové (Koldf, 2009, str. 223).

5 Pottebuje pomoc nebo dohled.
Schody
(vystup a sestup) 10 Sobéstacny, vystup ¢i sestup zvlddne s opérnymi
pomitickami.
5 Potfebuje pomoc, alespori polovinu cinnosti zvladne
v pfiméfeném case.
Oblékani
10 Sobéstacny. Obuje a zavaze si boty, ovlada zipové
uzavéry, zapne sponky nebo prezky.
5 Obcasné  problémy  nebo  potfebuje = pomoc
Ovladani s podanim ¢éipku ¢i klyzmatem.
vyméSovani stolice 10 Neni inkontinentni. V pfipadé potfeby umi pouzit ¢ipek
nebo klyzma.
5 Obcasné  problémy  nebo  potfebuje  pomoci
s pomtickami.
Ovladani méchyfte
10 Bez problémi. V piipadé potfeby samostatné pouzije
pomticky ke sbéru moci.
Hodnoceni
Tab. 5 - Hodnoceni testu Barthelové (Kolaf, 2009, str. 223).
0 —40 bodti nesobéstacny
41 - 60 bodti stfedné nesobéstacny
61 — 95 bodui mirné nesobéstacny
96 —100 bodt sobéstacny
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4.1.12 Test funkéni sobéstacnosti (FIM)

Test funkéni sobéstacnosti vychazejici z testu Barthelové je v praxi vyuZivany,
jelikozZ je obohacen o kognitivni funkce (Kolaf, 2009, str. 221). Primarné byl uréen pro
pacienty s cévni mozkovou poruchou, ale nyni je vyuzivan také prfi srovnavani

schopnosti pacientti pfi presunech na ,, vyssi” oddéleni. (Opavsky, 2003, str. 78)

Hodnoti se zde v 6 kategoriich, kam patfi osobni péce, kontinence, pfesuny,
lokomoce, komunikace a socidlni aspekty. Do téchto 6 kategorii spada 18 ¢innosti,
kdy kazda ¢innost je hodnocena body 1-7. Celkové rozpéti se tedy pohybuje od 18
do 126 bodti. (Kolaft, 2009, str. 221)

Tab. 6 - Hodnoceni FIM testu (Kolar, 2009, str. 222).

Nezavislost

PIna sobéstacnost (opakované) bez pomoci

6 Céstetna sobéstaénost (pomticka)

Castecéna zavislost

5| Pottebuje dohled

Minimalni pomoc (nemocny =75 % +)

3| Stfedni pomoc (nemocny =50 % +) s pomoci

Plna zavislost

2| Vyraznd pomoc (nemocny =25 % +)

1|  PInd pomoc (nemocny =0 % +)
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Tab. 7 - Kategorie FIM testu (Kold#, 2009, str. 222).

Kategorie

Pfijem

Kontrola

Propusténi

Osobni péce

Jidlo

Péce o zevnéjsek

Koupani

Oblékani - horni koncetiny, trup

Oblékani - dolni koncetiny

Intimni hygiena

Kontinence

Kontinence - mocovy méchyr

Kontinence — konecnik

Pfesuny

Luzko, zidle, vozik

WC

Vana, sprcha

Lokomoce

Chtize/vozik (chtize, vozik, oboji)

Schody

Pohybové dovednosti (soucet - max. 91 bodii)

Komunikace

Chapani (audio, video, oboji)

Vyjadfovani (verbalni, neverbalni, oboji)

Socidlni aspekty

Socialni kontakt

Reseni problému

Pameét

Psychické funkce (soucet - max. 35 bodii)

Celkové skore (soucet - max. 126 bodii)
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4.2 Terapeutické metody

4.2.1 Meékké techniky

Do technik mékkych tkani se zahrnuje: protazeni kiize, protaZeni pojivovych fas,
posouvani (zhybnéni) hlubokych tkani (fascii) proti kosti, posun lehkym tlakem,
svalova relaxace a exteroceptivni stimulace. Déle 1ze zatfadit ovlivnéni zkracenych

svaltl a mickovou facilitaci. (Lewit, 2003, str. 161 —162)

ProtaZeni kiiZe je nebolestiva metoda, pfi které lehkym protazenim dosdhneme
predpéti a zapruzime. Pokud je zde hyperalgicka zona, bariéra nepruzi. Pfi stalém

tlaku vSak postupné odezni. (Lewit, 2003, str. 217)

U protazeni pojivych fas se pouziva tvarovani tkané do pismene S nebo tlak do
bariéry. Technika se vyuziva v podkoZi, zejména u , aktivnich jizev”. Princip Ize také
pouzit u povrchovych zkracenych svalii (m. trapezius, ischiokruralni svaly). (Lewit,

2003, str. 217)

Hluboké fascie jsou lé¢eny obdobnym zptsobem. Po dosaZeni pfedpéti
vyckdvame na povoleni bariéry, a tim normalizaci funkce. K dosaZeni lepsSich

vysledki je vhodné zapojit kontrolované dychani. (Lewit, 2003, str. 217 — 221)

Spatna posunlivost se Casto tyka také skalpu (galea aponeurotika). Miize byt
provazena bolestmi hlavy, zdvratémi nebo mandibulo-kranidlnim syndromem.
Postup terapie je shodny s vySe uvedenym, plus je nutno dbat zvysSené pozornosti
pfi manipulaci s vlasy, které mohou klouzat. Je proto vhodné hlavu fixovat

o hrudnik. (Lewit, 2003, str. 219 — 220)

Pfi posunu lehkym tlakem opét dosahneme bariéry a vyckame na uvolnéni.
Lehky tlak je vhodny na povrchové trigger pointy a mékké tkdné v hloubi jako

napftiklad jizvy v bfisni dutiné. (Lewit, 2003, str. 162)
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Svalova relaxace je vhodna k 1écbé spoustovych bodti ve svalech, bolestivych
bodii na okostici, spazmil tiponti svalti a mist, kam se promita pfenesena bolest.
(Lewit, 2003, str. 162) Terapie se nazyva postizometricka relaxace, kdy se dosahne
predpéti protazenim svalu, nasledné pacient klade minimalni odpor a poté relaxuje.

Vhodné je zapojeni dychdni a pohledti. (Lewit, 2003, str. 232)

Exteroceptivni stimulace je metodou hlazeni, indikovanou pfi zméné aference,

citlivosti a tonu. (Lewit, 2003, str. 162)

Ovlivnéni zkracenych svalii se provadi formou postizometrické relaxace
s naslednym protazenim. Princip je stejny jako u svalové relaxace, avSak s tim

rozdilem, Ze pfi uvolnéni terapeut ddle sval protahuje. (Novotna, 2016/2017)

Mickova facilitace (mickovani) je fyzioterapeutickd metoda vyuzivajici
specidlnich mick(i, kdy koulenim ¢i vytirdnim po danych drahach dochazi
k protaZeni a uvolnéni pfislusnych struktur, reflexné se ptisobi na vnitini organy

a celkové prispiva ke zlepSeni zdravotniho stavu. (Jebav4, 2015)

Dobré vysledky pfinasi mickovani hrudniku, kdy se uvolnuji stazené svaly
prudusek a nepfimo je tak ovlivnéno uvolnéni hlenu a odkaslavani. Hrudni dychani
je prevadéno na branicni, sc¢imz se posléze poji i fyziologickd dechova vina.
Pravidelnym mickovanim lze ovlivnit celkové drzeni téla a ocekdvané ataky

sezonnich alergii. (Jebava, 2015)

Reakce déti jsou povétsinou pozitivni, jelikoz je mickovani pfijemné a nemaji tak

k nému vztazeny negativni pocity. (Jebava, 2015)
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4.2.2 Dechova gymnastika

Dechova gymnastika zvysuje celkovou fyzickou kondici a funguje jako prevence
respiracnich onemocnéni. Nejcastéji je vyuzivana u kardiakti, diabetikd,
onkologicky nemocnych pacientt atd. Zejména u détskych pacientti je nutné prisné

dbat na ¢istotu dychacich cest. (Kolaf, 2009, str. 264; Hromadkova, 2002, str. 368)

Dle Kolare (2009, str. 264) se dechova gymnastika déli na:

e statickou;
e dynamickou;

e mobilizacni.

Cilem statické gymnastiky je obnoveni zdkladniho vzoru dychani, kdy je béhem
cviceni zlepsovana funkce mimickych svalii, hornich cest dychacich a drZeni téla.
Jedna se o samostatné dychdani bez souhybu koncetin. Trénovano je lokalizované
dychani s naslednou dechovou vlnou. (Kolaf, 2009, str. 264; Hromadkova, 2002,
str. 369)

Zakladni dechové - pohybovy vzorec podle Hromadkové (2002, str. 370)

se sklada z:

e vdechu nosem, tsta jsou zaviena;
e vdechové pauzy na konci vdechu;
e vydechu usty;

e vydechové pauzy na konci vydechu.

Pfi dynamické dechové gymnastice je dychdni provazeno pohybem. Zacina se
panvi, dale dolnimi koncetinami, ramennimi pletenci, trupem a hlavou. Cviky musi
byt provadény pomalu, precizné a byt dobfe ¢asovany, aby se docililo co nejlepsich

vysledkd.
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Postupné dochazi k adaptaci na télesnou zatéz diky zvySovani energetické
narocnosti pfi pohybech. (Kolaf, 2009, str. 264; Hromadkova, 2002,
str. 389)

Mobiliza¢ni dechova gymnastika kombinuje dychani, dechové faze, polohy
a pohyby. Cviky maji logickou posloupnost a funguji na principu sumace
okamzitého a/nebo dlouhodobého tcinku. Pro pacienta jsou nékdy méné prijemné,
jelikoZ mohou byt doprovazeny bolesti, inavou, pocenim, zéervenanim atd. Jedna
se vSak jen o docasné vegetativni projevy a opakovanym cvic¢enim dochazi k jejich

zmirnovani diky zvysovani fyzické kondice. (Kolat, 2009, str. 264)

4.2.3 Bobath koncept

Bobath koncept je neurovyvojovou terapii manzelti Berty a Karla Bobathovych,
ktefi vytvofili Bobath centrum v Londyné. Cely koncept je zaloZen na podrobném
vySetfeni, na jehoz zdkladé je poté vypracovan rehabilitacni plan a cil. Hodnoti se,
co dité dovede bez pomoci, s dopomoci a co nedovede. Dilezita je téz kvalita
svalového tonu a pohybu. Terapeut se cilenymi terapeutickymi metodami
a vnimanim pacientovych reakci snazi dosdhnout stanoveného cile. Timto
zplisobem je provadén handling. Techniky handlingu jsou zaméfeny na ovlivnéni
patologického tonu a usnadnéni provedeni spravného pohybu. Neuci se zde novy
pohyb, snahou je, aby pacient dany pohyb v rdmci funkéni situace provedl sam co
nejspravnéji. Ziskavanim novych senzomotorickych zkusenosti se tak dité posouva

ve svém vyvoji vpfed. (Vic o Bobath konceptu, 2004 - 2018)

Vyuzivaji se rlizné pomicky, diky kterym je lépe umoznéna funkce, stabilita
a mobilita. Pfikladem mohou byt razné valce, lavicky, tabule, mice, sedacky,
vertikalizacni stojany, boty, vlozky, ortézy, specidlni pfibory, pomiticky ke psani
a mnohé dalsi. Kompenzacni pomticky jsou v terapii nezbytné, ovSem je tieba si

uveédomit, Ze i jejich pouziti se fidi urcitymi pravidly.
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Nejpodstatnéjsi je, aby ditéti pomticky pfinesly jen tolik opory, kolik opravdu
potfebuje. PriliSnd podpora muzZe vést k pasivité a stagnaci stavu. (Haskova,

2016/2017)

Hlavnim rysem konceptu je prace tymu (fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped),

ve stfedu ale vzdy stoji dité a rodina. (Vic o Bobath konceptu, 2004 - 2018)

4.2.4 Senzomotoricka stimulace

Tento koncept byl u nds vypracovan profesorem Vladimirem Jandou a Marii
Vavrovou. Senzomotoricka stimulace funguje na principu provazanosti aferentniho
a eferentniho systému pfi fizeni pohybu. Aferentni systém je podporovan stimulaci
exteroreceptorti a proprioreceptorti (chodidlo, kratké Sijové extensory, oblast sakra
a spinovestibuldrni okruh). P¥i novych pohybech je uceni fizeno korové - frontalni
a parietdlni ¢asti. Pohyby jsou pomalé a tnavné, proto se pri opakovani fizeni
presouvaji subkortikdlné a pohyb se tak stava rychlym, automatizovanym.
Nevyhodou ovsem je, Ze dojde-li k zafixovani, pfeuceni vyzaduje velké usili. (Kolaf,

2009, str. 272 — 273; Pavly, 2003, str. 126)

Cilem cviéeni je zlepSeni svalové koordinace, reflexni automatické zrychleni
svalové kontrakce, ovlivnéni poruch propriocepce a rovnovahy, zlepSeni drZeni téla,
stabilizace trupu a zaclenéni novych pohybovych programt do kazdodennich
aktivit. Nejde vSak jen o automatickou aktivitu, ale také o ovlivnéni a zlepSeni stoje

s chtizi. (Kolat, 2009, str. 272 — 273; Pavld, 2003, str. 126)

Cviceni by vzdy méla pfedchdzet tprava funkce perifernich struktur pasivnimi
pohyby, protazenim, uvolnénim apod. Cvideni jsou provadéna predevsim ve
vertikdle a postupuje se od distalnich c¢asti téla proximalné, kdy se zac¢ina chodidly,
pres kolena, panev, ramena az po hlavu. Trénink podélné a pricné klenby (mala
noha) nejprve provadime pasivné, poté aktivné s dopomoci az po samostatné

aktivni cviceni. Pfi cviceni na valcové a kulové tiseci pacient nejprve stoji na obou
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dolnich koncetinach, posléze jen na jedné a zapojuji se ,,postrky”, hdzeni mi¢t nebo
zmény polohy. K dal$im prvkéim v ramci senzomotorického cviceni patfi zadni
a predni ptilkroky, vypady a vyskoky, chiize v balan¢nich sanddlech, trampolina,

cviceni na to¢né, cviceni na fitteru a balancnich micich. (Pavli, 2003, str. 127 — 128)

4.2.5 Fyzikalni terapie — vifiva koupel

Pfi fyzikalni terapii se pouziva rtiznych druht energie, které maji za cil zlepsit
stav pacienta. Z hlediska historie byla jako prvni vyuzivdna mechanoterapie

a hydroterapie. (Podébradsky, 1998, str. 13)

Pti vifivé koupeli se kombinuje teplo spolu s mechanickymi tcinky vifici vody,
ktera je nasavana cCerpadlem a tryskami vhanéna zpét. Koupel mtiZe byt celkova ¢i

¢astecnd. (Podébradsky, 1998, str. 117)

V ndvaznosti na stav Jani¢ky byla vzdy vyuZivand mirné termopozitivni

celotélova koupel.

4.2.6 Dermo-neuro-muskularni terapie

Dermo-neuro-muskuldrni terapii, jejimZ ptivodnim cilem byla léc¢ba poliomyelitis
anterior acuta, vyvinula sestra Elizabeth Kennny. V dnesni dobé ma terapie jiz
mnohem $irsi vyuziti, a to zejména u perifernich paréz. Metoda spociva v aplikaci
klidu, dlah, horkych zabali, manudlniho protahovani, polohovani a stimulaci.

(Pavlti, 2003, str. 140 — 142)

,Stimulace je uréena k ptipravé nervosvalového systému na nicvik pohybu ve funkcéné

oslabeném svalu.” (Pavlt, 2003, str. 141)
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Postup pfi terapii je dle Pavla (2003, str. 141 — 142) nasledujici:

e pasivni protazeni svalu;

e rychlé chvéjivé pohyby ve sméru kontrakce sndslednym opétovnym
pasivnim protaZenim;

¢ indikaci a slovni instrukce;

e reedukadi.

U Janicky byla stimulace vyuzita v oblasti oblic¢eje z dtivodu oslabeni jeho levé

strany.

4.2.7 Orofacialni regulacni terapie dle Castillo Moralese

Tato metoda je definovdna na zdkladé funkce zaloZené na pohybu, hmoté, casu,
prostoru, energii a regulaci. Primdrné byla vytvofena pro déti s Downovym
syndromem, postupem casu se vSak rozsifila. Vychazi se ze tfi zdkladnich prvka
— stavby a mechanismu celistniho kloubu, polohy hlavy a celistniho kloubu,
manudlni techniky. Cilem terapie je navozeni nejlepsiho mozného pohybového
vzorce, at uz se jednd o sani kojencti, poruchy polykani ¢i rozvoj feci. Vyhoda
spociva také v tom, Ze zde neni nutnd védomad spoluprace pacienta. (Haskova,

2016/2017)

4.2.8 Ergoterapie - ADL

Ergoterapie svymi principy a metodami navazuje na fyzioterapii, proto je
vhodné, ne-li pfimo nutné, aby v ramci rehabilita¢ni péce vzajemné jeji pracovnici
uzce spolupracovali. Ergoterapie zahrnuje bézné denni aktivity (ADL = Activities of

Daily Living), pracovni a zdjmové ¢innosti. (Kolaf, 2009, str. 297)
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V pediatrii je kladen dtiraz na spolupraci rodiny a poradenstvi. Terapie probiha
formou hry, kdy je nacvicovdna hruba a jemna motorika, grafomotorika, senzorické
a kognitivni funkce, selektivni hybnost, stereognostickeé funkce, béZné denni ¢innosti

a vyuzivani kompenzacnich pomticek. (Kolaft, 2009, str. 297)

BéZné denni ¢innosti (ADL) jsou zakladem pro rozvoj sobéstacnosti, se kterou se
poji sebevédomi, motivace a Zivotni spokojenost. U déti je tfeba dbat hlavné na

schopnost hrat si. Lze je rozdélit na zakladni a instrumentalni. (Kolaf, 2009, str. 299)

Do zéakladnich ¢innosti se fadi:

e pfijem potravy;

e oblékani;

e zdakladni hygiena;
e vykoupani;

e toaleta;

e kontinence;

e pfesuny;

e chtize po roving;

e chtize po schodech.

Do instrumentalnich ¢innosti se zahrnuje:

e obstardni potravy;
e telefonovani;
e vyfizeni korespondence;

e adalsi.
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4.3 Popis pracovisté

,Détsky rehabilitacni staciondr je nestdtni zdravotnické zarizeni zfizené Statutarnim

méstem Kladno v roce 1993. Reditelem zafizeni je pediatr s atestaci z détské neurologie

MUDy. Marie Mala.

Staciondr je zaméien na poskytovani odborné zdravotni péce v oborech détskd neurologie,
rehabilitace a klinickd psychologie. Péce je poskytovana jednak denni formou, a to pro déti
predskolniho véku, a jednak formou ambulantni pro déti od novorozeneckého véku do

max. 18 let.” (Détsky rehabilitacni stacionaft Zvonek, 2017)

Denni péce je uréena pro déti, kterym jejich zdravotni stav neumoznuje
navstévovat béZnou matefskou Skolu. Rehabilitacni stacionar je rozdélen do
3 oddéleni, kam jsou déti umistény podle véku. Néastup je mozny od 2 let a kon¢i
nastupem Skolni dochdzky. Celkova kapacita stacionare je 36 déti. K dispozici zde
jsou détské sestry, rehabilitaéni pracovnici, specidlni pedagogové, Kklinicky
psycholog a logoped. Snahou je co nejuzsi mezioborova spoluprace, diky které je

péce o déti mnohem komplexnéjsi. (Détsky rehabilitacni stacionat Zvonek, 2017)

Mimo komplexni zdravotni péci a bézné ,,Skolkové” ¢innosti je détem nabizeno
mnoho dal$ich zajimavych aktivit. Jedna se napfiklad o muzikoterapii, ergoterapii,
canisterapii, ortopticky vycvik, plavani, hipoterapii, navstévy divadel, vylety apod.

(Détsky rehabilita¢ni stacionar Zvonek, 2017)

Ambulantni péce je zajiStovana pro pacienty od novorozeneckého véku do 18 let.
Zahrnuje neurologickou, psychologickou a rehabilitacni poradnu. (Détsky

rehabilitacni stacionar Zvonek, 2017)
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Rehabilita¢ni poradna zajisStuje rehabilitaci pfechodnou (= navazujici na
predchozi léceni), dlouhodobou, vySetfovaci metody, individudlné volené
tyzioterapeutické metody, pfistrojovou LTV, vifivé vany a perlickové koupele,
magnetoterapii a biotronové lampy, ergoterapii a cviceni na micich. (Détsky

rehabilitacni stacionar Zvonek, 2017)

Vramci stacionafe jsou jesle pro zdravé déti, urcené predevsim pro déti
pracujicich matek s trvalym bydlistém v Kladné. Kapacita jesli je 25 déti a jsou

urceny od véku 18 mésicti do 3 let. (Détsky rehabilitacni stacionaf Zvonek, 2017)
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

5.1.1 Anamnéza

Osobni udaje:

e Jméno: Janicka
e DPohlavi: Zena
e Vék: 6,5 roku

e Diagnodza: suspektné Pfeiffertiv syndrom

vvvvvv

pozornosti cca 25 minut. Trpi suspektné Pfeifferovym syndromem a znéj
vyplyvajicimi komplikacemi. Pravdépodobné v diasledku Spatného spojovani
o¢niho obrazu ma silny tiklon hlavy k levé strané. Leva strana krku je proto zkracena
a pfi protazeni bolestivd. Bez poruch védomi, spanku a bolesti hlavy. Na fijen 2017

je naplanovand remodelace kalvy pro brachycephalii a na kvéten 2018 operace oci.

Nynéjsi onemocnéni: Skolsky nezrala divka dochazi do Détského rehabilitaéniho
stacionafe Zvonek, kde je snaha o kompenzaci problému vyplyvajicich z jejiho

syndromu a celkové rozvijeni jejich schopnosti a dovednosti.

Osobni anamnéza: Dité zII. gravidity, prabéh téhotenstvi klidny, kromé
krvaceni a kfeci v 9 tydnu. Spontdnni porod ve 36 tydnu téhotenstvi zahlavim,
poporodni adaptace bez komplikaci - ph 3 200 g, pd 51 cm, nekojena. Geneticka zatéz
— atypicky tvar 1bi (turicefalie), Sikmé ocni Stérbiny, gotické patro, atypicky skus
a dentice, cutis marmorata, malformované usni boltce, Siroké palce hornich i dolnich
koncetin s atypickym postavenim, vadné drzeni téla — suspekiné Pffeifertiv

syndrom. Intelektudlni schopnosti v pasmu mirné mentdlni retardace,
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PMYV nerovnomeérny, opozdény vyvoj feci zejména v expresivni sloZce. Prodélany
bézné detské nemoci, bez uraztu a infekénich nemoci, ockovani dle kalendare.
Sledovéana v odbornych ambulancich: détska neurologie, FN Motol, ortopedie, o¢ni,

logopedie, foniatrie, psychologie.

2012 CT mozku (kalvy) — znamky kraniosynostozy s tvarovym pfizptisobenim
kalvy. Uzavfené jsou oba koronarni Svy, velmi tuzky, predcasné se uzavirajici je
lambdovy Sev vpravo. Diferencovany je pouze sagitalni Sev a lambdovy Sev vlevo.
Siroky metopicky $ev. Znamky craniolakunie oboustranné parietooccipitalng,
vyraznéji vpravo. CT vySetfeni mozku s pfiméfenym nalezem. Komorovy systém

bez defigurace, pfiméfena site.

Provedena remodelace brachycefalia — uvolnéni nadoc¢nicového oblouku,
remodelace Cela, osteosyntéza, implantace vstiebatelnych desticek ResorbX, kostni

stehy, remodelace spankovych krajin.
2015 Adenotomie; EEG odpovidajici véku.

2017 EEG odpovidajici véku; za hospitalizace provedeno zobrazeni Ibi, CT mozku
s normalnim nalezem, dale nalez prokazuje progresi mikrocefalia, ndlez nepfiznivy.
Tonzily mozecku na trovni tylniho otvoru, incipientni bazildrni imprese az znadmky

encefalokély, spise v diisledku zvySeného nitrolebniho tlaku. Nutnd operace.
2018 Planovana operace o¢i.

Rodinna anamnéza: Bez neurologické a onkologické zatéze; matka
— maniodepresivni porucha (lécena), diabetes II. typu (na dieté), v gravidité brala
insulin, risperdal, thiapridal; otec — maniodepresivni porucha, protialkoholni 1écba,

plny invalidni diichod; nevlastni sestra (spole¢na matka) — zdrava.
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Socidlni anamnéza: Rodi¢iim odebrana ve dvou letech pro nevyhovujici
socioekonomické podminky a dana do tustavni vychovy. Od cervence 2016
u péstounské rodiny na prodlouZenych dlouhodobych navstévach, od ledna 2017 po

rozhodnuti soudu jiz natrvalo. S biologickymi rodici stale v kontaktu.

Péstounska rodina bydli ve vlastnim domé, Jani¢ka ma pokoj v pfizemi. V 1. patfe
Zije dcera péstounky s manzelem a vlastni holcickou. Hol¢icka je ve stejném véku
jako Janicka, kromé béznych sesterskych nedorozumeéni spolu vychazeji bez

problémii.

Pracovni anamnéza: Adaptovana v matetské Skole - DRS (nastup 08/2016), Skolni

dochéazka o rok odlozena.

Vev/s

Alergologicka anamnéza: 0

Farmakologicka anamnéza: 0

Urologicka anamnéza: 0

Proktologicka anamnéza: 0
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5.1.2 Hodnoceni postavy a drzeni téla

Ilustracni fotografie viz Pfilohy Obr. 1 - 4.

5.1.2.1 Vysetfeni stoje

Tab. 8 - Vysetteni stoje pohled zezadu.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetteni
tvar a symetrie pat symetrie, prava vytofena zevné
postaveni hlezennich kloubti valgozni

tvar a tloustka Achillovy Slachy symetrie
kontura lytek levé vyraznéjsi
postaveni kolennich kloubt mirna vnéjsi rotace
poplitedlni ryhy vyska symetrickd, prava delsi
kontura stehennich svala symetrie
subgluealni ryhy symetrie
glutedlni svaly symetrie
symetrie spinae iliacae post. inf leva vyse
symetrie hfebenti panevnich kosti leva vyse
Michaelisova routa asymetrie
thorakobrachidlni trojahelniky pravy vyraznéjsi
postaveni lopatek prava vyse, leva dale od patere
scapula alata oboustranna
postaveni ramen pravé vyse
skoliotické drZeni ano
paravertebralni valy pravy vyraznéjsi
kontura sfjovych svala asymetrie
postaveni hlavy vyrazny uklon vlevo
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Tab. 9 - Vysetieni stoje pohled zboku.

Oblast hodnoceni

Vstupni vysetteni

zatizeni chodidla

vnitini hrany

rozloZeni vahy

nerovhomeérné

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubti

stfedni postaveni

kontura stehennich svala symetrie
glutealni svaly symetrie
postaveni panve anteverze

zakfiveni patefe

hyperlord6za bederni patete,
hyperkyf6za hrudni patefe

bfisni sténa prominence
postaveni ramen protrakce
postaveni hlavy protrakce

Tab. 10 - Vysetieni stoje pohled zeptedu.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

klenba nohy

pri¢éné plocha

postaveni hlezennich kloubti

valgdzni

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubt

mirna vnéjsi rotace

vyska patelly symetrie
kontura stehennich svala symetrie
postaveni spinae iliacae ant. sup. leva vyse

umbilicus mirny levostranny outflair
bfisni sténa prominence
sternum ve stfedu

postaventi kli¢nich kosti

prava vyse

postaveni ramen

pravé vyse

symetrie hornich koncetin

symetrie

thorakobrachidlni trojuhelnik

pravy vyraznéjsi

symetrie prsnich svalti

symetrie

postaveni hlavy

vyrazny uklon vlevo

symetrie obliceje

asymetrie
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Tab. 11 - Variace na vysetfeni stoje.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

stoj na dvou vahach

sin. 8,2 kg / dx. 12,7 kg

stoj na levé noze

nestabilni — pada

stoj na pravé noze

nestabilni — pada

5.1.2.2 Meéfeni pomoci olovnice

Tab. 12 - Méfeni pomoct olovnice.

Spusténi od hrbolu kosti tylni

priichod 1 cm vlevo od patefe, dopad
bliZe k levému kotniku

Spusténi od zevniho pravého zvukovodu

priichod s dotykem o predni ¢ast
ramene s dopadem pres stted zevniho
kotniku

Spusténi od zevniho levého zvukovodu

priachod 1,5 cm pred ramenem
s dopadem pted zevni kotnik

Spusténi z processus xiphoideus

pruchod 1 cm od pravé strany umbilicu
+ dotyk bricha s dopadem blize

k pravému kotniku

5.1.2.3 Dynamické vySetfeni

Tab. 13 - Dynamické vysetient.

typ dychéni

hrudni

Trendelenburgova — Duchennova zkouska

pozitivni — pokles panve na strané
pokrcené koncetiny, tklon do strany
stojné nohy

Rombergova zkouska

stoj I (na $itku ramen) — stabilni
stoj II (stoj spojny) — nestabilni, pada
stoj III (stoj spojny se zavienyma ocima)
- nestabilni, pada
stoj IV(stoj na jedné DK se zavienyma
o¢ima) — nestabilni, pad4, vyrazny

posun panve
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Tab. 13 (pokracovdni) - Dynamické vysSetien.

Thomayerova zkouska

dotyk prstli zemé¢, minimalni rozvoj
v bederni patefi — silna rotace vlevo

Cepojova zkouska

rozsah zvySen o1 cm

lateroflexe

prava strana — dotyk pod polovinu
kolenniho kloubu

leva strana - dotyk do poloviny
kolenniho kloubu

5.1.3 VysSetfeni chiize

Tab. 14 - Zdkladni vysetieni chiize.

gitka baze

uzka

délka kroku

sin. 45 cm / dx. 40 cm

rytmus chtize

pravidelny

chiize po vnitfni hrané + vyrazny

odvijeni chodidla . .
naslap pres patu
pohyb panve nesoumeérny
typ chtize peronalni
modifikace chiize
vzad zvladne
se zavienyma o¢ima nestabilni
se vzpazenymi HKK zvladne
nahoru po schodech stiidava
dolti po schodech stiidava
v terénu zvladne
po spickach zvladne
po patach zvladne
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5.1.4 Antropometrie

Tab. 15 - Zdkladni tidaje.

Udaj Vstupni vySetteni
vyska 116 cm
vaha 20,5 kg
rozpéti pazi 106 cm
BMI 15,23

Tab. 16 - Obvodové rozméry trupu.

Obvod Vstupni vySetfeni
obvod hlavy 46,5 cm
obvod hrudniku 60 cm
obvod hrudniku v insp. 62 cm
obvod hrudniku v exp. 59 cm
pruznost Zeber 3
obvod bficha 54 cm
obvod boku 62 cm

Tab. 17 - Sivkové rozméry trupu.

Sitka Vstupni vySetfeni
hlavy 17 cm
biakromidlni 27 cm
bicristalni 23 cm
bispinalni 2l cm

Tab. 18 - Obvodové rozméry hornich koncetin.

Obvod Vstupni vySetfeni
sin. dx.
m. biceps brachii (relaxovany) 20 cm 20 cm
m. biceps brachii (kontrakce) 2l cm 2l cm
obvod pfes olecranon 20 cm 19,5 cm
obvod pfes nejsirsi misto na predlokti 19 cm 19,5 cm
zapésti 14 cm 14 cm
hlavicky metakarpti 15 cm 15 cm
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Tab. 19 - Délkové rozméry hornich koncetin.

Déll Vstupni vySetfeni
élka

sin. dx.
celd HK 46,5 cm 47,5 cm
paze a predlokti 34,5 cm 35 cm
paze 19,5 cm 19,5 cm
predlokti 16 cm 16,5 cm
ruka 12 cm 12 cm

Tab. 20 - Obvodové rozméry dolnich koncetin.

Obvod Vstupni vySetteni
sin. dx.
stehna (10 cm nad patellou) 32 cm 32 cm
pres patelu 27 cm 26,5 cm
pod patelou (tuberositas tibie) 24 cm 24 cm
lytko 23 cm 22 cm
pres maleoly 2l cm 20 cm
pres nart a patu 23 cm 23 cm
pres hlavicky metatarzii 2l cm 22 cm

Tab. 21 - Délkové rozméry dolnich koncetin.

Délka Vstupni vySetteni
sin. dx.
anatomicka délka DK 52 cm 51 cm
funkéni délka DK 58 cm 57 cm
umbilikalni délka 62 cm 61 cm
stehno 26,5 cm 25,5 cm
bérec 25,5 cm 25 cm
noha 16,3 cm 16,5 cm
vzdalenost mezi I. a II. prstem 15 cm 2.cm
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5.1.5 Svalovy test obliceje

Z dtivodu zhorsené spoluprace a mirné mentalni retardace pacientky je nemozné
testovani hodnotit podle zadané stupnice 0 — 5. Hodnocenti je tedy pouze slovni
— zvladne/nezvladne v zavislosti na schopnosti pacientky danou svalovou skupinu
samostatné zapojit ¢i nikoliv. Oblicejové svaly jsou celkové na pravé strané silnéjsi

a levou stranu pfetahuji.

Tab. 22 - Svalovy test obliceje.

m. frontalis nezvladne
m. orbicularis oculi zaviit zvladne, , vykulit” nezvladne
m. corrugator supercilii (glabellae) pravé zvladne, levé nezvladne
m. procerus nezvladne
m. nasalis nezvladne
m. orbicularis oris zvladne
m. zygomaticus major et risourius zvladne
m. levator anguli oris nezvladne
m. depressor labii inferioris et m. depressor ,
o zvladne
anguli oris
m. mentalis nezvladne
m. buccinator et platysma zvladne
m. masseter et m.temporalis zvladne
m. pterygoideus lateralis et medialis zvladne
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5.1.6 Vysetieni zkracenych svali

Tab. 23 - Vysetieni zkrdcenych svalii.

sin. dx.
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. levator scapulea 2 2
m. trapesius 2 1
m. pectoralis major 2 2
paravertebralni svaly 1 1

m. quadratus lumborum

nelze hodnotit

nelze hodnotit

m. piriformis 0 0

adductory kycle 0 0

flexory kolenniho kloubu 1 1

flexory kycelniho kloubu 0 0
m. triceps surae

m. gastrocnemius 1 1

m. soleus 0 0
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5.1.7 Goniometrie

Goniometrické vySetfeni je znacné orientacni. Pacientka byla i pfi opakovaném

méfeni velice neklidnd, proto mohou byt nékteré hodnoty mirné zkresleny.

Tab. 24 - Goniometrie.

sin.

dx.

ramenni kloub

S nelze vysetfit - 0° - 140°

S nelze vysetfit - 0° - 130°

F150°-0°-0° F150°-0°-0°
T120° - 0°- 30° T120° - 0°- 30°
R 45° - 0° - 40° R 45° - 0° - 40°

loketni kloub

S 0°-10° - 140°

S 0°-10° - 140°

nelze vysetfit

L nelze vysetfit goniometrem )
zapesti goniometrem — omezena
— omezena pronace

pronace
kycelni kloub 520°-0°-80° 520°-0°-90°
F 20°-0° -40° F 20° - 0° - 40°
R 45°-0°-35° R 45°-0°-35°
kolenni kloub S0°-0°-130° S0°-0°-130°

kotnik

nelze vysSetfit

nelze vysettit

(tor
parer dotyk prsty o podlozku

(Thomayerova vzdalenost)

5.1.8 Vysetfeni uchopii

Tab. 25 - Vysetieni tichopii.

Vstupni vySetfeni
Oblast hodnoceni
sin. dx.
Jemny precizni achop
Stipec zvladne zvladne
Spetka nezvladne nezvladne
lateralni tchop nezvladne nezvladne
Silovy achop
kulovy zvladne zvladne
valcovy zvladne zvladne
hacek zvladne zvladne
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5.1.9 Neurologické vySetfeni

51.9.1 Vysetfeni hlavovych nervi

Tab. 26 - VySetieni hlavovyjch nervil.

Oblast hodnoceni

Vstupni vysetieni

I. n. olfactorius

nevysetfujeme

II. n. opticus

bez odchylky

III. n. oculomotorius
IV. n. trochlearis
VI. n. abducens

strabismus (pravé oko horsi)
(paréza n. IV. dexter)

V. n. trigeminus bez odchylky
VIL n. facialis nelze zhodnotit
VIIL n. vestibulocochlearis bez odchylky
IX. n. glossopharyngeus

X. n.vagus bez odchylky
XL n. accesorius

XIL n. hypoglossus bez odchylky




5.1.9.2 VysSetfeni ¢iti a reflext na hornich koncetinach

Tab. 27 - Vysetient Citi a reflexii na hornich koncetindch.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetfeni
algické pozitivni
termické pozitivni

citl diskriminaéni nelze vysetfit
polohocit nelze vySetfit
pohybocit nelze vysSetfit
stereognozie pozitivni
bicipitovy vybavitelny
(v normé)
vybavitelny
reflexy tricipitovy y ny
(v norme)
flexort prstti vybavitelny
(minimalné)

Oblast hodnoceni Vstupni vysetfeni

Pyramidové jevy zanikové nelze vySetfit

Pyramidové jevy iritacni negativni

5.1.9.3 VySetfeni mozeckovych funkci

Tab. 28 - Vysetteni mozeckovych funkci.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetteni
horni koncetiny pozitivni
taxe - o
dolni koncéetiny pozitivni
diadochokineze nelze vysetfit
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5.1.9.4 VysSetfeni brisnich reflexti

Tab. 29 - Vysetteni biisnich reflexii.

Oblast hodnoceni Vstupni vysetteni
bavitelny
reflex epigastricky V}(I avite rvlil
v normeé
bavitelny
reflex mezogastricky V}(] e rj;,
v normé
. vybavitelny
reflex hypogastricky ( 5
v normeé

5.1.9.5 VySetfeni ¢iti a reflext na dolnich koncetinach

Tab. 30 - Vysetienti Citi a reflexil na dolnich koncetindch.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetfeni
taktilni pozitivni
algické pozitivni
termické pozitivni

gitd diskriminaéni nelze vySetfit
polohocit nelze vysSetfit
pohybocit nelze vysetrit
stereognozie pozitivni
patelrni vybavitelny
(v norme)
vybavitelny
reflexy achillovy slachy y s y
(v norme)
vybavitelny
medioplantarni y. o Vy
minimalné
( Iné)
Oblast hodnoceni Vstupni vySetteni

Pyramidové jevy zanikové

nelze vySetfit

Pyramidové jevy iritacni extencni

negativni

Pyramidové jevy iritacni flekéni

negativni
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5.1.10 Bartheluv test zakladnich vSednich éinnosti

Tab. 31 - Barthelitv test zikladnich vsednich Cinnosti.

Funkce Body
Pfijem potravy 5
Presun z voziku na Zidli a nazpét 15
Osobni hygiena 5
Toaleta 10
Koupani 0
Pohyb po roviné 15
Schody (vystup a sestup) 10
Oblékani 5
Ovladani vyméSovani stolice 10
Ovladani méchyte 10
Hodnoceni body 85

Hodnoceni slovy

mirné nesobéstacny
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5.1.11 FIM test

Tab. 32 - Test funkcni sobéstacnosti (FIM test).

Kategorie

Vstupni vySetieni

Osobni péce

Jidlo 3
Péce o zevnéjsek 5
Koupani 5
Oblékani — horni koncetiny, trup 5
Oblékani — dolni koncetiny 4
Intimni hygiena 5
Kontinence

Kontinence — mocovy méchyt 7
Kontinence — koneénik 7
Pfesuny

Luzko, zidle, vozik 7
WC 5
Vana, sprcha 5
Lokomoce

Chtize/vozik (chtize, vozik, oboji) 7
Schody 7
Pohybové dovednosti (max. 91 bodii) 72 bodii
Komunikace

Chépani (audio, video, oboji) 6
Vyjadfovani (verbalni, neverbalni, oboji) 6
Socidlni aspekty

Socialni kontakt 7
Reseni problémi 4
Pamét 6
Psychické funkce (max. 35 bodii) 29 bodii
Celkové skore (max. 126 bodii) 101 bodii
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5.2 Vypisy ze zdravotni dokumentace

5.2.1 Psychologické vySetfeni v DRS Zvonek

Objektivni vySetfeni: Ochotné odchazi a celé vySetfeni absolvuje sama bez
separacni uzkosti. V socidlnim kontaktu spontanni, radostna, bez tenze a ostychu.
O¢ni kontakt navaze. M4 zdjem o sdilenou pozornost a spolecenskou hru. Pozornost

udrzi cca 25 minut, poté jizZ odklony pozornosti a neklid.

SON-R: Aktudlni trovent mentdlnich schopnosti se pohybuje v pasmu lehké

mentdlni retardace, vysledky v oblasti isudkové jsou lepsi nez ve vizuopercepéni.

Motorika: Hrub4 motorika — motoricky méné obratna, castéji zakopava, stézuje
si na bolest nohou po delsi aktivité nebo po rdnu. Jemnd motorika — limitovana
nespravnym postavenim palce oproti ostatnim prstiim, presto snaziva. Pravacka,

spravny uchop kratkodobé udrzi, nejisty tah.

Re¢: Rec¢ s opozdénym rozvojem, zejména v expresivni sloZce. Exprese — fec
dyslalickd, mluvi v jednodussich kratsich vétach. Ve vyjadfeni patrny agramatismy.
Slovni zasoba se postupné zlepsSuje. Porozuméni — kvalitni pfi jednodus$im

vyjadfovani.

Emotivita/chovani: Stoji o sdilenou pozornost s dospélym, aktivneé ji vyhledava.
V matefské skole dobfe zaclenéna mezi vrstevniky. V kolektivu déti kamaradska,
tendence k sebeprosazeni pfi hie. V péstounské rodiné velmi dobfe adaptovana,
jista, dobfe prospiva. Diky stabilité domaciho prostfedi patrné celkové vyvojové

pokroky.

Hra: Hra obsahové bohatd, symbolickd, spatrnym znaénym darazem na

mezilidské kontakty. Schopna hry samostatné i v kolektivu s détmi.
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Sebeobsluha: V sebeobsluze snaha o samostatnost, avsak limitovana
problematickou jemnou motorikou (problém se zapnutim zipu, knofliku, obutim

bot, pfidrzenim pfiboru...).

Zavér: Aktualni urovenn mentalnich schopnosti se pohybuje v pasmu lehké
mentdlni retardace. Motoricky vyvoj omezen symptomatikou Pffeiferova

syndromu. Re¢ s opozdénym rozvojem v expresi. Socialni kontakt bez napadnosti.

5.2.2 Foniatrické vySetfeni na Poliklinice Spofilov

Velmi dobfe spolupracuje, verbalné aktivni, stavba feci s obasnymi agramatismy
— slovnimi i vétnymi. Syntax zasadné neporusen, artikulace mnohocetné vadna.
Rezonantni slozka feci bez zjevného oslabeni, hyperrhinofonie neni. Plynulost

neporusena, hlas bez poruchy.

V ramci porozumeéni feci adekvatné reaguje na dotazy, vyzvy, ochotné verbalné

spolupracuje. Sluchové reakce v pfimém verbalnim kontaktu bez latenci.

Pfi vySetfeni artikulace se snazi realizovat vSechny hlasky, mék¢i, netvofi kmitné

R a R. Percepce dist. rysti hlasek bez zjevné poruchy.

OM bilateralné zvukovody volné, klidné, bubinky Sedé, difer., bez refl., vpacené
bez tekutiny ve stfedousi. Septum bez deviace, sliznice septa a skofep lehce
nastfikld, hlenova sekrece, bez obstrukce. Hrdlo bledé, klidné, vysoce goticky
klenuté patro, velum i ovula bez defektu, omezené pohyblivé, dlouhé, palpacné
nelze vyloucit defekt v oblasti kosténého patra submukozné+, ret a Celist bez znamek
rozstépu, ortodontni vada, kariesni chrup, probiha vyména dentice. Tonsily stfedné

velké, klidné, zadni sténa hladkd, zevné na krku uzliny nezvétSeny.



Zavér: Syndromové postizeni, neprokazuje sluchovou vadu, aktivni obraz
ventilaéni poruchy stfedousi pfi prokazané AV a soucasné rhinitis, zaroveri mozny
vliv patologickych pomérti epiph. pfi geneticky podminéné dysmorfii. Bez urgentni

indikace k paloplastice.

5.2.3 Propoustéci zprava po remodelaci kalvy ve FN Motol

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka po remodelaci v 1. roce véku, od 3 let stagnace
ristu neurokrania. Susp. Pfeiffer(iv syndrom, genetiky nedofeSeno. Kraniometrie:
v opakovanych méfenich progrese mikrocefalia. Zavér: Susp. recidiva
kraniosynostdzy, susp. syndromova kraniosynostdza. Na CT dle popisu — CT lebky

v CA:
Status praesens: Remodelace kalvy pro brachycephalii.

Mikrocefalie. Kalva md atypickou konfiguraci, asymetrickd. Frontalni krajina se
napadnéji vyklenuje, okciput je oplostély, prava okcipitotempordlni krajina se
vyrazné vyklenuje dorzokaudalné v porovnani s levou stranou. Hypertelorismus,
divergence orbit. Pooperac¢ni defekty kalvy v priibéhu frontalni kosti pfi obvyklém
priibéhu koronarniho $vu, zprava doleva v podobé jednotlivych vzdjemné
nepropojenych defekttl. Svy uzavieny. Hluboka stfedni a zadni jama lebni, vice
vpravo. Vpravo tonzily mozecku v trovni velkého tylniho otvoru. Apex dentu se
propaguje do oblasti velkého tylniho otvoru, je fragmentovany, nejspiSe v ramci
probihajici osifikace, icip. bazilarni imprese. Incip. platybazie. Turecké sedlo je
prostornéjsi. Vyrazné impresiones gyrorum lamina interna kalvy. Defekty v bazi
lebni do sfenoidalni kosti, vice vlevo, komunikujici s nitrolebnim nejspise
odpovidaji znamkam encefalokély — spiSe v dusledku zvyseného nitrolebniho tlaku

nez kongenitalné. Naznacené zmény jsou patrné i vpravo.
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Mozek spfiméfenym CT ndalezem. Subarachnoiddlni prostory jsou
diferencovatelné, tzké. Komorovy systém napadné stihly — proti minule (4. 5. 2015,

predoperacni vySetfeni) zaZen.

Pacientka pfichdzi k planované operaci.

Operace 16. 10. 2017

Remodelace zadni ¢asti Ibi — elongace posunem zadniho kvadrantu lebky, fixace
PDS a destickami ResorbX. Po operaci preloZena k intenzivni pooperacéni 1é¢bé na
KAR FNM. Pacientka pfivezend z opera¢niho silu na ARO déti FN Motol.
Analgosedovand na UPV a hemodynamicky stabilni. Do 3 hodin po vykonu po
snizeni analgosedace pacientka prfi dostatecné spontanni dechové aktivité,
extubujeme bez komplikaci, pfechodné vyZzaduje rozptyl O, v astrupu po extubaci
respiracni acidéza srychlou upravou. Ztraty do drénu byly 300 ml
seroanguinoletniho odpadu za prvnich 13 hodin po vykonu, odpad se postupné
vycifuje, pacientka neanemizovala. Pro zvraceni podan ondansetron, per os pfijem
je zatim minimalni, pokracujeme v intra ven6zni hydrataci. Dité je od operacniho
vykonu pokryté profylaktickymi antibiotiky. Laboratorni parametry na

1. pooperacni den jsou vyhovujici.

Divka po telefonické domluvé ve stabilizovaném stavu pfeloZena 17. 10. 2017 na

détsky NCH JIP. Zde jiz zcela bez komplikaci, pfevazy rany, odstranén RD.

Naésledné predana k dalsi péci na standartni oddéleni. Zde pokracovani
v rehabilitaci, péci o ranu. V klinicky dobrém stavu propusténa dne 23. 10. 2017 do

domaci péce.
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Zavér:

e Q750 Craniosynostosis;

e Q750 St. p. remodelace zadni ¢asti lebky 16. 10. 2017;
e (528 parézan. VI vpravo;

e ]959 Porucha dychaci soustavy po vykonu NS;

e DRG pro UPV: 90901,

e zaveden cévni zilni katetr ve v. subclavia vpravo.

Doporuceni: Naddle pfisné Setfici rezim, jak dosud, prevence padu a trazu
hlavy. Do tfi dntt od propusténi kontrola na spadové pediatrii. Dale odstranéni
stehti a kontrola rany na oddéleni FN Motol. Bude-li nadale pooperacni priibéh

priznivy, poté kontrola v ambulanci operatéra.

5.2.4 Genetické vySetfeni

Dtavod a diagnéza vySetfeni: stigmatizace, kraniosynostéza, progrese

mikrocefalia, lehka MR.

Provedena vysetfeni: klinicko-genetické, fotodokumentace, molekularné

genetické vysetfeni.

Prvni pfiznaky: stigmatizace.

Fenotyp:

e vék pfi vySetfeni — 8 mésicti: vyska 68 cm, hmotnost 7 kg, stigmatizace
pretrvava, dité sociabilni. Hlava tvaru trojlistku, proptdza, niZze polozené
a malformované usi, Siroké prsty na hornich i dolnich koncetindch, sandalova

ryha na dolnich koncetinach, drobnéjsi;
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e vék pri vySetfeni — 6 let 4 mésice: vyska 114,5 cm (10. — 25. P.), hmotnost
22,4 kg (50. P.), OH 48 cm (pod 3. P.), ndklon hlavy klevému rameni,
mikrocefalie, plochy oblicej, usi niZze posazené, dysplastické, protruze o¢nich
bulbti, Sikmé postaveni o¢nich Stérbin, strabismus, bambulovita Spicka nosu,
uzky horni ret, gotické patro, Siroké palce na hornich i dolnich koncetinach,
radialni deviace prstii na rukou, Siroké chodidlo, sandalova ryha na dolnich

koncetinach.

Cytogenetické vySetteni: karyotyp 46, XX.

MG vysSetteni Pfeifferova syndromu (7/2011): analyzovany exony 8, 10 genu
FGFR2:

e vysledek vySetfeni: v normé.

MG vysetteni Pfeifferova syndromu (11/2017): sekvence exont 2 az 22 genu

FGFR2:

o vysledek vysetfeni: zjiSténa varianta c.940-1G>A v intronu 9 genu FGFR2
v heterozygotnim stavu — tato varianta rusi kanonické akceptorové
sestfihové misto a je podle soucasnych znalosti patogenni, ¢imz je

potvrzena diagnoza Pfeifferova syndromu.

Zavér:

e diagnoza Q899 Vrozena vada NS;

e kontrola za rok a pokracovani ve sledovani v odbornych ambulancich.
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5.2.5 Neurologické vySetfeni

Cila, mikrocefalie OH 48 cm, atypicky tvar Ibi, st. p. remodelaci s velmi
dobrym efektem, vyrazna torticollis, hlava uklonéna doleva. Kraniofacialni
dysmorfismus. Diverg. strabismus oc. dx., pareza n. IV.1. dx. Gotické patro, atypicky
skus a dentice, nazn. cutis marmorata, vadné drzeni, mirna hrudni kyféza, protrakce

ramének.

Horni koncetiny: Mingazzini bez poklesu, taxe spravnd, rr. C5 — 8 sym.,
pyramidové jevy irita¢ni negativni, nedokonala extenze v loktech, neobratna jemna

motorika. Atypicky postavené palce.

Dolni koncetiny: udrzi, rr. L2 — 52 Zivéjsi symetrické, dorzalni flexe v hleznech
volna, pyramidové jevy iritacni negativni, lehka hypertrofie lytkovych svalti, pedes
plani, Siroké palce a meziprstni mezera mezi I. a II. prstem. Chiize bez napadnosti.

Ze dfepu bez manévru.

Zavér:

diagnoza Q750 Craniosynostosis;

e kraniofacidlni dysostoza, stp. remodelaci lbi pro kraniostenozu v 2012,
t. ¢. stp. remodelaci s velmi dobrym efektem;

e stigmatizované dité, geneticky potvrzen Pfeiffertiv syndrom;

e torticollis ocularis, pareza n. IV. I. dx., ostatni topicky ndlez pfiméfeny;

e nerovnomeérny PMV, opozdény vyvoj feci, dyslalie symptomaticka.

Doporuceni: Prevence urazti 1lbi, na rizikové aktivity helma, rehabilitace
zavedena, péce logopedickd, psychologické sledovani, kontrola oftalmologem

a neurochirurgem jak v planu, kontrola za 6 mésict, pfi obtizich dfive.
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5.2.6 Ortoptické vysetieni

Nynéjsi onemocnéni: Kontrola korekce, objednana na operaci strabismu

k prim. MUDr. Odehnalovi na 29. 8. 2018.

Souhrn: Cviceni od 21. 11. 2017 do 13. 2. 2018, celkem 12x vcetné CAMu na OP.
Procvicujeme motilitu na tabletu i ru¢né. KS cvi¢ime doma, nakonec hodné zacvicily
a je az nadpriimérny. Binokularni funkce prchavé, mozné na stereu, na tropo je

diplopie. Pomér lepeni byl 1:4, nyni zménén na 2:3.

Zavér:

e exotropia et heterotropia vert. (negat.) alter;
e astigmatismus mixtus;

e torticollis ocularis;

e exoftalmus et hypertelorismus;

o Pfeiffertv syndrom.

Doporuceni: Nyni objedndna na operaci strabismu na 29. 8. 2018 (operace nutna
i k apravé drZeni hlavy), korekce brylemi na celodenni noSeni ponechdna, kontrola

po operaci (6. 9. 2018).
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5.3 Kineziologicky rozbor po operacnim zakroku
5.3.1 Anamnéza

Viz Vstupni kineziologicky rozbor.

Status praesens: remodelace zadni casti 1bi probéhla bez komplikaci, Janicka
subjektivné bez obtizi, pretrvava uklon hlavy doleva. Na bolesti si nestéZuje,

poruchy védomi nema, v noci spi dobfte.

Dne 6. 11. 2017 potvrzen Pfeifferiiv syndrom.
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5.3.2 Hodnoceni postavy a drzeni téla

Ilustracni fotografie viz Pfilohy Obr. 5 - 8.

5.3.2.1 Vysetfeni stoje

Tab. 33 - VySetteni stoje pohled zezadu.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

tvar a symetrie pat

symetrie, prava vytofena zevné

postaveni hlezennich kloubti

valgdzni

tvar a tloustka Achillovy Slachy

symetrie

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubt

mirna vnéjsi rotace

poplitedlni ryhy vyska symetrickd, prava delsi
kontura stehennich svala symetrie
subgluealni ryhy symetrie
glutedlni svaly symetrie

symetrie spinae iliacae post. inf

leva vyse

symetrie hfebenti panevnich kosti

leva vyse

Michaelisova routa

asymetrie

thorakobrachidlni trojuhelniky

pravy vyraznéjsi

postaveni lopatek

prava vyse, leva dale od patere

scapula alata

oboustranna

postaveni ramen

pravé vyse

skoliotické drzeni

ano

paravertebralni valy

pravy vyraznéjsi

kontura sfjovych svala

asymetrie

postaveni hlavy

vyrazny uklon vlevo
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Tab. 34 - VySetieni stoje pohled zboku.

Oblast hodnoceni

Vstupni vysetteni

zatizeni chodidla

vnitini hrany

rozloZeni vahy

nerovhomeérné

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubti

stfedni postaveni

kontura stehennich svala symetrie
glutealni svaly symetrie
postaveni panve anteverze

zakfiveni patefe

hyperlord6za bederni patete,
hyperkyf6za hrudni patefe

bfisni sténa prominence
postaveni ramen protrakce
postaveni hlavy protrakce

Tab. 35 - Vysetienti stoje pohled zeptedu.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

klenba nohy

pri¢éné plocha

postaveni hlezennich kloubti

valgdzni

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubt

mirna vnéjsi rotace

vyska patelly symetrie
kontura stehennich svala symetrie
postaveni spinae iliacae ant. sup. leva vyse

umbilicus mirny levostranny outflair
bfisni sténa prominence
sternum ve stfedu

postaventi kli¢nich kosti

prava vyse

postaveni ramen

pravé vyse

symetrie hornich koncetin

symetrie

thorakobrachidlni trojuhelnik

pravy vyraznéjsi

symetrie prsnich svalti

symetrie

postaveni hlavy

vyrazny uklon vlevo

symetrie obliceje

asymetrie
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Tab. 36 - Variace na vySetient stoje.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

stoj na dvou vahach

sin. 8,6 kg / dx. 13,4 kg

stoj na levé noze

nestabilni — pada

stoj na pravé noze

nestabilni — pada

5.3.2.2 Méfeni pomoci olovnice

Tab. 37 - Méfeni pomoci olovnice.

Spusténi od hrbolu kosti tylni

prichod 0,5 cm vlevo od patete, dopad
bliZe k levému kotniku

Spusténi od zevniho pravého zvukovodu

priichod s dotykem o predni ¢ast
ramene s dopadem pres stted zevniho
kotniku

Spusténi od zevniho levého zvukovodu

priachod 1,5 cm pred ramenem
s dopadem pred zevni kotnik

Spusténi z processus xiphoideus

pruchod 1 cm od pravé strany umbilicu
+ dotyk bricha s dopadem blize
k pravému kotniku

5.3.2.3 Dynamické vysSetfeni

Tab. 38 - Dynamické vysetient.

typ dychéni

hrudni

Trendelenburgova — Duchennova zkouska

pozitivni — pokles panve na strané
pokrcené koncetiny, tklon do strany
stojné nohy

Rombergova zkouska

stoj I (na $itku ramen) — stabilni
stoj II (stoj spojny) — nestabilni, pada
stoj III (stoj spojny se zavienyma o¢ima)
— nestabilni, padd, avSak mirné zlepSeni
stoj IV(stoj na jedné DK se zavienyma
o¢ima) — nestabilni, pad4, vyrazny
posun panve
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Tab. 38 (pokracovani) - Dynamické vysetvent.

Thomayerova zkouska

dotyk prstli zemé¢, minimalni rozvoj
v bederni patefi — silna rotace vlevo

Cepojova zkouska

rozsah zvysen o 0,5 cm

lateroflexe

prava strana — dotyk pod polovinu
kolenniho kloubu

leva strana — dotyk do poloviny
kolenniho kloubu

5.3.3 Vysetfeni chuize

Tab. 39 - Zdkladni vysetieni chiize.

gitka baze

uzka

délka kroku

sin. 45 cm / dx. 40 cm

rytmus chtize

pravidelny

chiize po vnitfni hrané + vyrazny

odvijeni chodidla . .
naslap pfes patu
pohyb panve nesoumeérny
typ chiize peronalni
modifikace chiize
vzad zvladne
se zavienyma o¢ima nestabilni
se vzpazenymi HKK zvladne
nahoru po schodech stfidava
dolti po schodech stiidava
v terénu zvladne
po spickach zvladne
po patach zvladne
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5.3.4 Antropometrie

Tab. 40 - Zdkladni vdaje.

Udaj Vstupni vySetteni
vyska 116 cm
vaha 22 kg
rozpéti pazi 106 cm
BMI 16,35

Tab. 41 - Obvodové rozméry trupu.

Obvod Vstupni vySetfeni
obvod hlavy 49 cm
obvod hrudniku 60 cm
obvod hrudniku v insp. 62 cm
obvod hrudniku v exp. 59 cm
pruznost Zeber 3
obvod bficha 56 cm
obvod boku 63 cm

Tab. 42 - Sitkové rozméry trupu.

Sitka Vstupni vySetfeni
hlavy 18 cm
biakromidlni 27 cm
bicristalni 23 cm
bispinalni 2l cm

Tab. 43 - Obvodové rozméry hornich koncetin.

Obvod Vstupni vySetfeni
sin. dx.
m. biceps brachii (relaxovany) 20 cm 20 cm
m. biceps brachii (kontrakce) 21 cm 21 cm
obvod pfes olecranon 20 cm 19,5 cm
obvod pfes nejsirsi misto na predlokti 19 cm 19,5 cm
zapésti 14 cm 14 cm
hlavicky metakarpti 15 cm 15 cm

89



Tab. 44 - Délkové rozméry hornich koncetin.

Déll Vstupni vySetfeni
élka

sin. dx.
celd HK 46,5 cm 47,5 cm
paze a predlokti 34,5 cm 35 cm
paze 19,5 cm 19,5 cm
predlokti 16 cm 16,5 cm
ruka 12 cm 12 cm

Tab. 45 - Obvodové rozméry dolnich koncetin.

Obvod Vstupni vySetteni
sin. dx.
stehna (10 cm nad patellou) 32 cm 32 cm
pres patelu 27 cm 26,5 cm
pod patelou (tuberositas tibie) 24 cm 24 cm
lytko 23 cm 22 cm
pres maleoly 2l cm 20 cm
pres nart a patu 23 cm 23 cm
pres hlavicky metatarzii 2l cm 22 cm

Tab. 46 - Délkové rozméry dolnich koncetin.

Délka Vstupni vySetteni
sin. dx.
anatomicka délka DK 52 cm 51 cm
funkéni délka DK 58 cm 57 cm
umbilikalni délka 62 cm 61 cm
stehno 26,5 cm 25,5 cm
bérec 25,5 cm 25 cm
noha 16,3 cm 16,5 cm
vzdalenost mezi I. a II. prstem 15 cm 2.cm
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5.3.5 Svalovy test obliceje

Z dtivodu zhorsené spoluprace a mirné mentalni retardace pacientky je nemozné
testovani hodnotit podle zadané stupnice 0 — 5. Hodnoceni je tedy pouze slovni
— zvladne/nezvladne v zavislosti na schopnosti pacientky danou svalovou skupinu
samostatné zapojit ¢i nikoliv. Oblicejové svaly jsou celkové na pravé strané silngjsi

a levou stranu pretahuji.

Tab. 47 - Svalovy test obliceje.

m. frontalis nezvladne
m. orbicularis oculi zaviit zvladne, , vykulit” nezvladne
m. corrugator supercilii (glabellae) pravé zvladne, levé nezvladne
m. procerus nezvladne
m. nasalis nezvladne
m. orbicularis oris zvladne
m. zygomaticus major et risourius zvladne
m. levator anguli oris nezvladne
m. depressor labii inferioris et m. depressor ,
o zvladne
anguli oris
m. mentalis nezvladne
m. buccinator et platysma zvladne
m. masseter et m.temporalis zvladne
m. pterygoideus lateralis et medialis zvladne
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5.3.6 Vysetieni zkracenych svali

Tab. 48 - Vysetieni zkrdcenych svalii.

sin. dx.
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. levator scapulea 2 2
m. trapesius 2 1
m. pectoralis major 2 2
paravertebralni svaly 1 1

m. quadratus lumborum

nelze hodnotit

nelze hodnotit

m. piriformis 0 0

adductory kycle 0 0

flexory kolenniho kloubu 1 1

flexory kycelniho kloubu 0 0
m. triceps surae

m. gastrocnemius 1 1

m. soleus 0 0
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5.3.7 Goniometrie

Goniometrické vySetfeni je znacné orientacni. Pacientka byla i pfi opakovaném

méfeni velice neklidnd, proto mohou byt nékteré hodnoty mirné zkresleny.

Tab. 49 - Goniometrie.

sin.

dx.

ramenni kloub

S nelze vysetfit - 0° - 140°

S nelze vysetfit - 0° - 130°

F150°-0°-0° F150°-0°-0°
T120° - 0°- 30° T120° - 0°- 30°
R 45° - 0° - 40° R 45° - 0° - 40°

loketni kloub

S 0°-10° - 140°

S 0°-10° - 140°

v v ) nelze vysettit

L e, nelze vysetfit goniometrem .

zapesti goniometrem — omezena
— omezena pronace

pronace
kycelni kloub 520°-0°-80° §20°-0°-90°
F 20° - 0° - 40° F 20° - 0° - 40°
R 45° - 0° - 35° R 45° -0° - 35°
kolenni kloub S0°-0°-130° S0°-0°-130°
kotnik nelze vysSetfit nelze vysettit
patet dotyk prsty o podlozku

(Thomayerova vzdalenost)

5.3.8 VysSetfeni uchopii

Tab. 50 - Vysettenti tichopii.

Vstupni vySetfeni
Oblast hodnoceni
sin. dx.
Jemny precizni achop
Stipec zvladne zvladne
Spetka nezvladne nezvladne
lateralni tchop nezvladne nezvladne
Silovy achop
kulovy zvladne zvladne
valcovy zvladne zvladne
hacek zvladne zvladne
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5.3.9 Neurologické vySetfeni

5.3.9.1 Vysetfeni hlavovych nervi

Tab. 51 - VySetieni hlavovyjch nervil.

Oblast hodnoceni

Vstupni vysetieni

I. n. olfactorius

nevysetfujeme

II. n. opticus

bez odchylky

III. n. oculomotorius
IV. n. trochlearis
VI. n. abducens

strabismus (pravé oko horsi)
(paréza n. IV. dexter)

V. n. trigeminus bez odchylky
VIL n. facialis nelze zhodnotit
VIIL n. vestibulocochlearis bez odchylky
IX. n. glossopharyngeus

X. n.vagus bez odchylky
XL n. accesorius

XIL n. hypoglossus bez odchylky
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5.3.9.2 VysSetfeni (¢iti a reflextt na hornich koncetinach

Tab. 52 - Vysettent Citi a reflexti na hornich koncetindch.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetfeni
algické pozitivni
termické pozitivni

citl diskriminaéni nelze vysetfit
polohocit nelze vySetfit
pohybocit nelze vysSetfit
stereognozie pozitivni
bicipitovy vybavitelny
(v normé)
vybavitelny
reflexy tricipitovy y ny
(v norme)
flexort prstti vybavitelny
(minimalné)

Oblast hodnoceni Vstupni vysetfeni

Pyramidové jevy zanikové nelze vySetfit

Pyramidové jevy iritacni negativni

5.3.9.3 Vysetfeni mozeckovych funkci

Tab. 53 - Vysetteni mozeckovych funkci.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetteni
horni koncetiny pozitivni
taxe - o
dolni koncéetiny pozitivni
diadochokineze nelze vysetfit
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5.3.9.4 VysSetreni brisSnich reflexti

Tab. 54 - Vysetteni biisnich reflexii.

Oblast hodnoceni Vstupni vysetteni
bavitelny
reflex epigastricky V}(I avite rvlil
v normeé
bavitelny
reflex mezogastricky V}(] e rj;,
v normé
. vybavitelny
reflex hypogastricky ( 5
v normeé

5.3.9.5 VySetfeni ¢iti a reflext na dolnich koncetinach

Tab. 55 - Vysetienti Citi a reflexil na dolnich koncetindch.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetfeni
taktilni pozitivni
algické pozitivni
termické pozitivni

gitd diskriminaéni nelze vySetfit
polohocit nelze vysSetfit
pohybocit nelze vysetrit
stereognozie pozitivni
patelrni vybavitelny
(v norme)
vybavitelny
reflexy achillovy slachy y s y
(v norme)
vybavitelny
medioplantarni y. o Vy
minimalné
( Iné)
Oblast hodnoceni Vstupni vySetteni

Pyramidové jevy zanikové

nelze vySetfit

Pyramidové jevy iritacni extencni

negativni

Pyramidové jevy iritacni flekéni

negativni
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5.3.10 Bartheluv test zakladnich vSednich éinnosti

Tab. 56 - Bartheliiv test zikladnich vsednich ¢innosti.

Funkce Body
Pfijem potravy 5
Presun z voziku na Zidli a nazpét 15
Osobni hygiena 5
Toaleta 10
Koupani 0
Pohyb po roviné 15
Schody (vystup a sestup) 10
Oblékani 5
Ovladani vyméSovani stolice 10
Ovladani méchyte 10
Hodnoceni body 85

Hodnoceni slovy

mirné nesobéstacny
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5.3.11 FIM test

Tab. 57 - Test funkcni sobéstacnosti (FIM test).

Kategorie

Vstupni vySetieni

Osobni péce

Jidlo 3
Péce o zevnéjsek 5
Koupani 5
Oblékani — horni koncetiny, trup 5
Oblékani — dolni koncetiny 4
Intimni hygiena 5
Kontinence

Kontinence — mocovy méchyt 7
Kontinence — koneénik 7
Pfesuny

Luzko, zidle, vozik 7
WC 5
Vana, sprcha 5
Lokomoce

Chtize/vozik (chtize, vozik, oboji) 7
Schody 7
Pohybové dovednosti (max. 91 bodii) 72 bodii
Komunikace

Chépani (audio, video, oboji) 6
Vyjadfovani (verbalni, neverbalni, oboji) 6
Socidlni aspekty

Socialni kontakt 7
Reseni problémi 4
Pamét 6
Psychické funkce (max. 35 bodii) 29 bodii
Celkové skore (max. 126 bodii) 101 bodii
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5.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan byl vytvofen na podkladé vstupniho

a pooperacniho kineziologického rozboru:

e nacvik spravného dychani;

e Kkorekce sedu, stoje a chiize s diirazem na spravné drzeni hlavy;

e nacvik ADL;

e uvolnéni a protaZeni zkracenych svalovych struktur;

e ndcvik jemné a hrubé motoriky;

e dosaZeni fyziologickeé extenze v loketnich kloubech;

e dosazeni fyziologické pronace v zapésti;

e OFS s dlirazem na izolované zapojovani mimickych svalt obliceje;
e ovlivnéni plochonoZi;

e posilovani svalstva v rdmci tréninku koordinace a rovnovahy;

e vifiva koupel.

Dlouhodoby rehabilitacni plan byl sestaven na zdkladé vystupniho

kineziologického rozboru:

korekce sedu, stoje a chtize s dirazem na spravné drzeni hlavy;

e ovlivnéni svalovych dysbalanci v obdobi ristu;

e OFS s dirazem na izolované zapojovani mimickych svalt obliceje;
e nacvik ADL;

e prevence padu.
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5.5 Individualni terapeutické jednotky

Terapie probihaly od 11. 09. 2017 do 16. 03. 2018 v délce cca 30 — 45 minut 2 — 3x
tydné. Ve zaviselo na obsahu jednotlivych jednotek, déni v Détském rehabilitacnim
stacionari Zvonek a na soustfedénosti pacientky. S vyjimkou vifivé koupele

a cviceni oc¢i byla Janicka vZdy svlecena do spodniho pradla.

Soucasti vSech terapii byl také nacvik ADL, ktery probihal pfi presunech
z oddéleni do rehabilitacnich mistnosti a zpét. Zatfazeno bylo oblékani, obouvani,

chiize po roving, chtize po schodech, toaleta, odemykani dvefi atd.

5.5.1 1.-4.Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Odebrani anamnestickych dat pfed a po operaci.

Terapie: K odebrani anamnestickych tdajii byly vénovany ¢tyfi terapeutické
jednotky. Méfeni bylo potfeba prokladat hrami, aby pacientka neztracela pozornost.
Vramci her Janicka po ctyfech prelézala nestabilni Zinénku, chytala overball,
skdkala na gymnastickém mici, stdla a provadéla podfepy na posturomedu

a ukladala predméty do kufru pojizdného détského auta.

Zhodnoceni: Prvni, tfeti a ¢tvrta terapeuticka jednotka probihala bezproblémoveé.
Druhd byla komplikovanéjsi, jelikoZz Jani¢ka byla velmi nesoustfedéna a bylo
zapotfebi méfeni prokladat hrami co deset minut. Nakonec se vSak podatilo vétsinu
udaji ziskat uspésné. Je ovSem nutné si uvédomit, Ze pacientka je celkové
neposedné, neklidné, pomaleji a méné chapajici dité, proto néktera data mohou byt

mirné zkreslena.
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5.5.2 5. Individudlni terapeuticka jednotka

Cil: Ndacvik spravného dychani, uvolnéni a protaZeni zkracenych svalovych
struktur, ovlivnéni plochonozi, posilovani svalstva v ramci tréninku koordinace

a rovnovahy.

Terapie: Reflexné navozené dychani bylo provadéno za pomoci facilitacniho
micku, ktery byl postupné prilozen na umbilicus, plexus solar a xiphoideus.
Nasledné bylo zkouSeno védomé lokalizované dychani a celd dechova vlna.
Kuvolnéni a protazeni Sijovych svalt bylo pouzito mic¢kové facilitace, masaznich
hmatt a PIR s naslednym protaZenim. Posilovani probihalo formou ,opic¢i drahy”
vytvorené z lavicky, senzomotorického koberce, nestabilni zinénky a balanc¢nich

cocek.

Zhodnoceni: Pri vyuziti mic¢ka se reflexné docililo lokalizovaného dychani.
Védomé lokalizované dychani a celkova dechova vlna se ovSem dafila jen omezené.
Meékké techniky castecné uvolnily a protahly Sijové svaly, pacientka udavala
zmensSenou bolestivost. Dychdani i mékké techniky trvaly cca 15 minut, déle nebyla
Janicka schopna v klidu uvolnéné lezet. Nasledna ,opi¢i draha” byla naopak pro
pacientku zabavna, proto ji absolvovala nékolikrat za sebou i se snahou o spravné

drzeni téla, naslapti a celkovou koordinaci.

5.5.3 6. Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Vifiva koupel, korekce sedu s diirazem na spravné drzeni hlavy, uvolnéni
a protazeni zkrdcenych svalovych struktur, nacvik jemné motoriky, dosazeni
tyziologické extenze v loketnich kloubech, dosazeni fyziologické pronace v zapésti,

posilovani svalstva v ramci tréninku koordinace a rovnovahy.

Terapie: Vifiva koupel trvala 20 minut s ndslednym 15 minutovym zabalem.
V pribéhu koupele si Janicka hrala s miskami a micky, pfi odpocinku prohlizela
knihu.
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Déle byl vyuzit Bobath koncept, kdy pacientka sedéla na valci, ktery byl
vychylovan do stran. Jejim tikolem bylo pfikladani magnet(i na tabuli, které sbirala

ze zemé. Posléze méla kfidami na tabuli kreslit obrazky.

Vyhodnoceni: Jelikoz nebyly pfitomny rusivé sluchové a zrakové podnéty, méla

Janicka téméf po celou dobu hlavu ve stfednim postaveni. Pfi manipulaci s micky
byla trénovana zejména hruba motorika. Nasledny odpocinek po koupeli byl
slozitéjsi, jelikoZ i s knihou je problém, aby pacientka v klidu leZela. Pfi praci
s magnetickou tabuli a malovanim ve vy3ce o¢i dochazelo k protazeni v rotacich,
zlepSeni stability, ndcviku jemné motoriky a extenzi s pronaci. Pfi pouziti levé ruky
pacientka rovnala hlavu do stfedu, obcas i za pomyslnou stfedovou ¢aru. Odezva

na terapii byla pozitivni, Janicku nejvice bavila vifiva koupel a kresleni.

5.5.4 7.Individudlni terapeuticka jednotka

Cil: Ndacvik spravného dychéani, uvolnéni a protazeni zkracenych svalovych
struktur, ovlivnéni plochonozi, posilovani svalstva v ramci tréninku koordinace

a rovnovahy.

Terapie: Reflexné navozené dychdni bylo provadéno za pomoci facilitacniho
micku, ktery byl postupné priloZzen na umbilicus, plexus solar a xiphoideus.
Nasledné bylo zkouSeno védomé lokalizované dychdni a celd dechova vilna.
K uvolnéni a protazeni Sijovych svalt bylo pouzito mi¢kové facilitace, masaznich
hmatt a PIR s ndslednym protazenim. Trénink koordinace a rovnovahy byl formou
cviceni na bosu, kde se provadély prenosy vahy, podfepy, stoj se zavienyma ocima,

stoj na jedné noze, ndkroky, vychylovani z osy.

Vyhodnoceni: Pfi vyuziti mi¢kt se reflexné docililo lokalizovaného dychani.

Védomé lokalizované dychdni a celkova dechova vlna se dafila omezené, ovsem
lépe nez predeslou terapii. Mékké techniky ¢aste¢né uvolnily a protahly Sijové svaly,

pacientka opétovné udavala zmensenou bolestivost.
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Dychani i mékkeé techniky trvaly cca 20 minut. Pfi cviceni na bosu se nejvice dafily
prenosy vahy a podiepy. Zbylé cviky byly ndro¢néjsi a musely se vicekrat opakovat.
5.5.5 8.Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Vifiva koupel, OFS s ddrazem na izolované zapojovani mimickych svalt

obliceje.

Terapie: Vifiva koupel trvala 20 minut s naslednym 15 minutovym zabalem.
V pribéhu koupele si Janicka hrala s miskami a micky, pfi odpocinku poslouchala

pohadku pusténou z radia. OFS mimickych svalti probihala metodou sestry Kenny.

Vyhodnoceni: Bez pfitomnosti rusivych sluchovych a zrakovych podnétti méla

Janicka téméf po celou dobu hlavu ve stfednim postaveni. Pfi manipulaci s micky
byla trénovana zejména hrubd motorika. Nasledny odpocinek byl oproti
predchozimu klidnéjsi, Jani¢ka lépe reaguje na pohadku nez na prohliZeni knihy.
Metoda sestry Kenny byla provadéna cca 10 minut, pfi kterych se podaftilo alespon

Castecné zapojeni m. frontalis a m. corrugator supercilii sinister.

5.5.6 9.Individudlni terapeuticka jednotka

Cil: Oc¢ni vySetfeni, ndcvik motility, souhybu a spojeni obraz1.

Terapie: Oc¢ni vySetfeni a nasledné cviceni probihalo pod vedenim ortopticky.
Prvnim cviéenim bylo obtahovani obrazku umisténého na tocité mfizce, ktera
vytvarela optickou iluzi. Nasledovalo hledani stejnych tvara (kolecko, trojihelnik,
hvézda, kiiz), sledovani pohybujictho se obrazce (slunce, zdba, klaun), otaceni
pismene E podle dané predlohy, centrovani oka na detail pfi promitani kvétin,
chytani kvétiny/klobouku klauna pres cheiroskop a ukazovani obrazki

s vyuzitim stereoskopu, kdy vsak obraz jesté nebyl spojovan.
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Vyhodnoceni: Pfi cvi¢eni o¢i je nutné, aby zde nebylo pfitomno jiné dité, jinak je

Jani¢ka nepozorna a hiife spolupracuje. VSechna cviceni jsou zaloZena na principu
oka — ruka a nekoriguje se zde postaveni hlavy. Jednotka probéhla celd, avsak bylo

vidét, Ze je Janicka ke konci jiZ unavena a prestava se soustredit.

5.5.7 10. Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Korekce sedu s dtirazem na spravné drZeni hlavy, uvolnéni a protazeni
zkracenych svalovych struktur, ndcvik jemné motoriky, dosaZeni fyziologické
extenze v loketnich kloubech, dosazeni fyziologické pronace v zapésti, posilovani

svalstva v ramci tréninku koordinace a rovnovahy.

Terapie: Pti snaze o dosazeni cile bylo vyuzito Bobath konceptu. Pacientka sedéla
na valci, ktery byl vychylovan do stran. Jejim tikolem bylo pfiklddani magnett na

tabuli, které sbirala ze zemé. Posléze méla kiidami na tabuli kreslit obrazky.

Vyhodnoceni: Pfi praci s magnetickou tabuli a malovanim ve vysce o¢i dochéazelo

k protazeni v rotacich, zlepSeni stability, ndcviku jemné motoriky a extenzi
s pronaci. Pfi pouziti levé ruky pacientka rovnala hlavu do stfedu, obcas i za
pomyslnou sttedovou ¢aru. Odezva na terapii byla pozitivni, Jani¢ku nejvice bavilo

kresleni, kterému se pozorné vénovala.

5.5.8 11. Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Vifiva koupel, nacvik hrubé motoriky.

Terapie: Prvni cast probihala ve vifivé koupeli 20 minut snaslednym
15 minutovym zabalem. V priibéhu koupele si Janicka hrala s miskami a micky, pfi
odpocinku poslouchala pohadku pusténou z radia. Druhd ¢ast jednotky probihala
v mi¢kovém bazénu, kde si Janicka hrdla. Takto volna terapie byla uskute¢néna
posledni hodinu pfed Vanocemi z divodu pacientciny celkové tinavy, snizené
pozornosti a potfeby odpocinku pfes vanocéni svatky.
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Vyhodnoceni: Pacientka si ve vifivce i bazéné s micky hazela, koulela a ptikladala

je na télo, ¢imz se cililo na nacvik hrubé motoriky i béhem volné hry. JelikoZ nebylo
zapottebi priliSného sluchového ani zrakového vnimani, drZela Janicka hlavu vétsi

Cast terapie ve stfednim postaveni.

5.5.9 12. Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Uvolnéni a protazeni zkracenych svalovych struktur, ovlivnéni plochonozi,
korekce stoje a chtize, posilovani svalstva vrdmci tréninku koordinace

a rovnovahy.

Terapie: K uvolnéni a protaZeni Sijovych svalii bylo pouZzito mickové facilitace,
masaznich hmati a PIR s naslednym protaZenim. Nasledovalo senzomotorické
cviceni, kdy pacientka chodila po specidlnich deskach potaZenych rtiznymi povrchy,

zebtiku a nestabilnim mékkém valci.

Vyhodnoceni: Sfjové svaly se stavaji postupné vice volnymi, pacientka jiz

protahovaci techniky lépe snasi. Senzomotorické cvic¢eni probéhlo bez problémd,
vcetné chiize po nestabilnim valci, na kterém se Janicka postupné zkorigovala i pfes

prvotni silnou dysbalanci.

5.5.10 13. Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Vifiva koupel, OFS s dlirazem na izolované zapojovani mimickych svalii

obliceje.

Terapie: Vifiva koupel trvala 20 minut s naslednym 15 minutovym zabalem.
V pribéhu koupele si Jani¢ka hrdla snafukovacim kruhem a parniky, po
predchozich zkuSenostech byla k odpocinku opét zradia pusténa pohadka.
OFS mimickych svali probihala metodou orofacialni regulacni terapie dle Castillo

Moralese. Byly vyuzity facilita¢ni micky, elektricky zubni kartacéek a vibra¢ni brouk.
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Vyhodnoceni: Pfi manipulaci s parniky, kterymi pacientka projizdéla skrz kruh,

byla trénovana hruba motorika, odhad vzdalenosti a cileni. Pfi hie s témito
hrackami se Jani¢ka musela vice soustfedit, proto hlavu mirné uklanéla, avsak stale
méné neZ pri béZznych cinnostech. OFS mimickych svalt trvala cca 15 minut, pfi
védomém zapojeni svalli se dafilo ¢astecné zapojeni m. frontalis a m. corrugator

supercilii sinister.

5.5.11 14. Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Korekce sedu s drazem na spravné drZeni hlavy, uvolnéni a protaZeni
zkracenych svalovych struktur, dosaZeni fyziologické extenze v loketnich kloubech,
dosazeni fyziologické pronace v zapésti, ovlivnéni plochonozi, posilovani svalstva

v ramci tréninku koordinace a rovnovahy.

Terapie: Pti snaze o dosazeni cile bylo vyuzito Bobath konceptu. Pacientka sedéla
na valci opfena o overball, ktery byl umistén mezi jejimi zddy a mym hrudnikem.
S vyuzitim krouZeni a ,osmicek” jejimi rameny byly uvolnény a nasledné tahem
ramene vzad s fixaci hrudniku protazeny prsni svaly. Poté byla provadéna facilitace
plosek facilita¢nimi micky. Kviili zvyseni pozornosti a zapojeni i hornich koncetin,

byl dan do rukou pacientce kruh, jakoZto volant a probihala tak hra na fizeni auta.

Vyhodnoceni: Uvolnéni a protaZeni prsnich svalii vsedé bylo pacientce

pfijemnéjsi nez vleze na zddech, proto se lépe dafilo. Hra na fizeni auta se stala
oblibenou a byla praktikovana i v dalSich terapiich. Pfi hie dochdzelo k facilitaci
plosek, posilovani svalstva pfi vychylovani do stran a zlepsovani fyziologickych
rozsahi. Jelikoz zde nebyla nutna pfiliSna fixace ocima, dafilo se drZet spravné

postaveni hlavy.
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5.5.12 15. Individualni terapeuticka jednotka

Cil: Vifiva koupel, ovlivnéni plochonozi, posilovani svalstva v rdmci tréninku

koordinace a rovnovahy.

Terapie: Vifiva koupel trvala 20 minut s naslednym 15 minutovym zabalem.
Janicka si hrala s kacenkami a parniky. Pfi odpocinku ji byla pusténa pohadka. Dale
byla naplni terapie ,,opici draha”, kdy Janicka s dalsi divkou méla za tkol riznymi
zpusoby prekonat lavicku, bazén s micky, molitanové schody a prolézt velkym

nafukovacim kruhem. Na zavér se obé vydychaly vleZe na Zinénkach.

Vyhodnoceni: Pfi koupeli se tentokrat Janicka vice soustfedila, diky ¢emuz

znatelnéji uklanéla hlavu, avSak stadle méné neZ pfi béznych cinnostech. Poslech
pohadky probéhl v klidu. Pfi ,opi¢i draze” byla Jani¢ka druhou pacientkou vice

motivovana, a tak plnila zadané tikoly mnohem lépe.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

6.1.1 Anamnéza

Viz Vstupni kineziologicky rozbor.

6.1.2 Hodnoceni postavy a drzeni téla

Ilustracni fotografie viz Pfilohy Obr. 9 - 12.

6.1.2.1 VysSetfeni stoje

Tab. 58 - Vysetienti stoje pohled zezadu.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

tvar a symetrie pat

symetrie, prava vytocena zevné

postaveni hlezennich kloubti

valgdzni

tvar a tloustka Achillovy Slachy

symetrie

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubt

mirna vnéjsi rotace

poplitealni ryhy vyska symetricka, prava delsi
kontura stehennich svala symetrie
subgluedlni ryhy symetrie
glutealni svaly symetrie
symetrie spinae iliacae post. inf leva vyse
symetrie hfebenti panevnich kosti leva vyse
Michaelisova routa asymetrie

thorakobrachidlni trojuhelniky

pravy vyraznéjsi

postaveni lopatek

prava vyse, leva dale od patete

scapula alata

oboustranna

postaveni ramen

pravé vyse

skoliotické drzeni

ano

paravertebralni valy

pravy vyraznéjsi

kontura $ijovych svalli

aymetrie

postaveni hlavy

uklon vlevo
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Tab. 59 - VySetieni stoje pohled zboku.

Oblast hodnoceni

Vstupni vysetteni

zatizeni chodidla

vnitini hrany

rozloZeni vahy

nerovhomeérné

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubti

stfedni postaveni

kontura stehennich svala symetrie
glutealni svaly symetrie
postaveni panve anteverze

zakfiveni patefe

hyperlord6za bederni patete,
hyperkyf6za hrudni patefe

bfisni sténa prominence
postaveni ramen protrakce
postaveni hlavy protrakce

Tab. 60 - Vysetieni stoje pohled zeptedu.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

klenba nohy

pri¢éné plocha

postaveni hlezennich kloubti

valgdzni

kontura lytek

levé vyraznéjsi

postaveni kolennich kloubt

mirna vnéjsi rotace

vyska patelly symetrie
kontura stehennich svala symetrie
postaveni spinae iliacae ant. sup. leva vyse

umbilicus mirny levostranny outflair
bfisni sténa prominence
sternum ve stfedu

postaventi kli¢nich kosti

prava vyse

postaveni ramen

pravé vyse

symetrie hornich koncetin

symetrie

thorakobrachidlni trojuhelnik

pravy vyraznéjsi

symetrie prsnich svalti

symetrie

postaveni hlavy

uklon vlevo

symetrie obliceje

asymetrie
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Tab. 61 - Variace na vysetieni stoje.

Oblast hodnoceni

Vstupni vySetteni

stoj na dvou vahach

sin. 11,1 kg / dx. 11 kg

stoj na levé noze

nestabilni - pada

stoj na pravé noze

nestabilni — pada, ovSem lepsi nez stoj

na levé noze

6.1.2.2 Méfeni pomoci olovnice

Tab. 62 - Méreni pomoci olovnice.

Spusténi od hrbolu kosti tylni

prichod 0,5 cm vlevo od patete, dopad
bliZze k levému kotniku

Spusténi od zevniho pravého zvukovodu

priichod s dotykem o predni ¢ast
ramene s dopadem tésné pred zevni
kotnik

Spusténi od zevniho levého zvukovodu

priichod 1,5 cm pred ramenem
s dopadem pred zevni kotnik

Spusténi z processus xiphoideus

prichod tésné kolem pravé strany
umbilicu + dotyk bficha s dopadem

blize k pravému kotniku

6.1.2.3 Dynamické vySetfeni

Tab. 63 - Dynamické vysetient.

typ dychani

hrudni

Trendelenburgova — Duchennova zkouska

pozitivni — pokles panve na strané
pokréené koncetiny, tklon do strany
stojné nohy

Rombergova zkouska

stoj I (na $itku ramen) — stabilni
stoj II (stoj spojny) — stabilni
stoj III (stoj spojny se zavfenyma o¢ima)
— stabilni pfi maximalnim soustfedéni
stoj IV(stoj na jedné DK se zavienyma
o¢ima) — nestabilni, pad4, vyrazny
posun panve, avsak stoj na pravé noze
lepsi
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Tab. 63 (pokracovaini) - Dynamické vysetvent.

Thomayerova zkouska

dotyk prstli zemé¢, minimalni rozvoj
v bederni patefi — mirna rotace vlevo

Cepojova zkouska

rozsah zvysen o 2 cm

lateroflexe

prava strana — dotyk pod polovinu
kolenniho kloubu
leva strana — dotyk pod polovinu

kolenniho kloubu

6.1.3 Vysetfeni chtize

Tab. 64 - Zdkladni vySetveni chiize.

Sifka baze uzka
délka kroku sin. 45 cm / dx. 40 cm
rytmus chtize pravidelny
odvijent chodidla chtize po{ Vnitf,ni, /évésteérté vnéjsi hrané,
vyrazny naslap pies patu
pohyb panve nesoumerny
typ chiize peronalni
modifikace chiize
vzad zvladne
se zavienyma o¢ima nestabilni
se vzpazenymi HKK zvladne
nahoru po schodech stfidava
dolti po schodech stiidava
v terénu zvladne
po spickach zvladne
po patach zvladne
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6.1.4 Antropometrie

Tab. 65 - Zdkladni vidaje.

Udaj Vstupni vySetteni
vyska 118 cm
vaha 22,2 kg
rozpéti pazi 107 cm
BMI 15,94

Tab. 66 - Obvodové rozméry trupu.

Obvod Vstupni vySetfeni
obvod hlavy 49 cm
obvod hrudniku 60 cm
obvod hrudniku v insp. 62 cm
obvod hrudniku v exp. 59 cm
pruznost Zeber 3
obvod bficha 55 cm
obvod boku 61 cm

Tab. 67 - Sitkové rozméry trupu.

Sitka Vstupni vySetfeni
hlavy 19 cm
biacromidlni 27 cm
bicristalni 23 cm
bispinalni 2l cm

Tab. 68 - Obvodové rozméry hornich koncetin.

Obvod Vstupni vySetfeni
sin. dx.
m. biceps brachii (relaxovany) 20 cm 20,5 cm
m. biceps brachii (kontrakce) 21 cm 21 cm
obvod pfes olecranon 20 cm 19,5 cm
obvod pfes nejsirsi misto na predlokti 19 cm 20 cm
zapésti 14 cm 14 cm
hlavicky metakarpti 15 cm 15 cm
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Tab. 69 - Délkové rozméry hornich koncetin.

Délka

Vstupni vySetfeni

sin. dx.
cela HK 48 cm 48,5 cm
paze a predlokti 37 cm 36 cm
paze 20 cm 20 cm
predlokti 17 cm 17 cm
ruka 12 cm 12,5 cm

Tab. 70 - Obvodové rozméry dolnich koncetin.

Vstupni vysetieni

Obvod
sin. dx.
stehna (10 cm nad patellou) 33 cm 33 cm
pres patelu 27 cm 26,5 cm
pod patelou (tuberositas tibie) 24 cm 24 cm
lytko 23,5 cm 23 cm
pres maleoly 2l cm 20 cm
pres nart a patu 23 cm 23 cm
pres hlavicky metatarzii 2l cm 22 cm

Tab. 71 - Délkové rozméry dolnich koncetin.

Vstupni vySetteni

Délka
sin. dx.
anatomicka délka DK 54 cm 53 cm
funkéni délka DK 60 cm 59 cm
umbilikalni délka 64 cm 63 cm
stehno 28,5 cm 27,5 cm
bérec 26 cm 25 cm
noha 16,5 cm 16,7 cm
vzdalenost mezi I. a II. prstem 1,5 cm 2cm
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6.1.5 Svalovy test obliceje

Z dtivodu zhorsené spoluprace a mirné mentalni retardace pacientky je nemozné
testovani hodnotit podle zadané stupnice 0 — 5. Hodnoceni je tedy pouze slovni
- zvladne/nezvladne v zavislosti na schopnosti pacientky danou svalovou skupinu
samostatné zapojit ¢i nikoliv. Oblicejové svaly jsou celkové na pravé strané silnéjsi

a levou stranu pretahuji.

Tab. 72 - Svalovy test obliceje.

m. frontalis naznaceni levé strany
m. orbicularis oculi zaviit zvladne, , vykulit” nezvladne
m. corrugator supercilii (glabellae) pravé zvladne, levé naznaci
m. procerus naznaceni
m. nasalis nezvladne
m. orbicularis oris zvladne
m. zygomaticus major et risourius zvladne
m. levator anguli oris nezvladne
m. depressor labii inferioris et m. depressor ,
o zvladne
anguli oris
m. mentalis zvladne
m. buccinator et platysma zvladne
m. masseter et m.temporalis zvladne
m. pterygoideus lateralis et medialis zvladne
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6.1.6 Vysetieni zkracenych svali

Tab. 73 - VySetteni zkrdcenych svalil.

sin. dx.
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. levator scapulea 1 1
m. trapesius 1 1
m. pectoralis major 1 1
paravertebralni svaly 0 0

m. quadratus lumborum

nelze hodnotit

nelze hodnotit

m. piriformis 0 0

adductory kycle 0 0

flexory kolenniho kloubu 1 0

flexory kycelniho kloubu 0 0
m. triceps surae

m. gastrocnemius 0 0

m. soleus 0 0
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6.1.7 Goniometrie

Goniometrické vySetfeni je znacné orientacni. Pacientka byla i pfi opakovaném

méfeni velice neklidnd, proto mohou byt hodnoty mirné zkresleny.

Tab. 74 - Goniometrie.

sin. dx.
ramenni kloub S nelze vysetfit - 0° - 145° S nelze vySsetfit - 0° - 135°
F150° - 0°-0° F150° - 0°-0°
T120° - 0°- 30° T120° - 0°- 30°
R 50° - 0° - 40° R 50° - 0° - 40°
loketni kloub S0°-10°-145° S 0°-10° - 145°

v v ) nelze vysettit

L e, nelze vySetfit goniometrem .

zapesti goniometrem — omezena
— omezena pronace

pronace
kycelni kloub 520°-0°-90° §20°-0°-90°
F 20°-0°-50° F 20°-0°-50°
R 50° - 0° - 35° R 50° - 0° - 35°
kolenni kloub S 0°-0°-140° S 0°-0°-140°
kotnik nelze vysSetfit nelze vysettit
patet dotyk prsty o podlozku

(Thomayerova vzdalenost)

6.1.8 VysSetfeni uchopii

Tab. 75 - VySetieni tichopii.

Vstupni vySetfeni
Oblast hodnoceni
sin. dx.
Jemny precizni achop
Stipec zvladne zvladne
Spetka nezvladne nezvladne
lateralni tchop zvladne zvladne
Silovy achop
kulovy zvladne zvladne
valcovy zvladne zvladne
hacek zvladne zvladne
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6.1.9 Neurologické vySetfeni

6.1.9.1 Vysetfeni hlavovych nervi

Tab. 76 - VySetteni hlavovyjch nervil.

Oblast hodnoceni

Vstupni vysetieni

I. n. olfactorius

nevysetfujeme

II. n. opticus

bez odchylky

III. n. oculomotorius
IV. n. trochlearis
VI. n. abducens

strabismus (pravé oko horsi)
(paréza n. IV. dexter)

V. n. trigeminus bez odchylky
VIL n. facialis nelze zhodnotit
VIIL n. vestibulocochlearis bez odchylky
IX. n. glossopharyngeus

X. n.vagus bez odchylky
XL n. accesorius

XIL n. hypoglossus bez odchylky
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6.1.9.2 VySetfenti ¢iti a reflextt na hornich konéetindch

Tab. 77 - Vysettent Citi a reflexii na hornich koncetindch.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetfeni
algické pozitivni
termické pozitivni

citl diskriminaéni nelze vysetfit
polohocit nelze vySetfit
pohybocit nelze vysSetfit
stereognozie pozitivni
bicipitovy vybavitelny
(v normé)
vybavitelny
reflexy tricipitovy y ny
(v norme)
flexort prstti vybavitelny
(minimalné)

Oblast hodnoceni Vstupni vysetfeni

Pyramidové jevy zanikové nelze vySetfit

Pyramidové jevy iritacni negativni

6.1.9.3 VySetfeni mozeckovych funkci

Tab. 78 - Vysetteni mozeckovych funkci.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetteni
horni koncetiny pozitivni
taxe - o
dolni koncéetiny pozitivni
diadochokineze nelze vysetfit
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6.1.9.4 VySetfeni brisnich reflext

Tab. 79 - VySetteni biisnich reflexii.

Oblast hodnoceni Vstupni vysetteni
bavitelny
reflex epigastricky V}(I avite rvlil
v normeé
bavitelny
reflex mezogastricky V}(] e rj;,
v normé
. vybavitelny
reflex hypogastricky ( 5
v normeé

6.1.9.5 VySetfeni ¢iti a reflext na dolnich koncetinach

Tab. 80 - Vysetienti Citi a reflexil na dolnich koncetindch.

Oblast hodnoceni Vstupni vySetfeni
taktilni pozitivni
algické pozitivni
termické pozitivni

gitd diskriminaéni nelze vySetfit
polohocit nelze vysSetfit
pohybocit nelze vysetrit
stereognozie pozitivni
patelrni vybavitelny
(v norme)
vybavitelny
reflexy achillovy slachy y s y
(v norme)
vybavitelny
medioplantarni y. o Vy
minimalné
( Iné)
Oblast hodnoceni Vstupni vySetteni

Pyramidové jevy zanikové

nelze vySetfit

Pyramidové jevy iritacni extencni

negativni

Pyramidové jevy iritacni flekéni

negativni
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6.1.10 Bartheluv test zakladnich vSednich éinnosti

Tab. 81 - Barthelitv test zikladnich vsednich Cinnosti.

Funkce Body
Pfijem potravy 5
Presun z voziku na Zidli a nazpét 15
Osobni hygiena 5
Toaleta 10
Koupani 0
Pohyb po roviné 15
Schody (vystup a sestup) 10
Oblékani 5
Ovladani vyméSovani stolice 10
Ovladani méchyte 10
Hodnoceni body 85

Hodnoceni slovy

mirné nesobéstacny
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6.1.11 FIM test

Tab. 82 - Test funkcni sobéstacnosti (FIM test).

Kategorie

Vstupni vySetieni

Osobni péce

Jidlo 3
Péce o zevnéjsek 5
Koupani 5
Oblékani - horni koncetiny, trup 5
Oblékani - dolni koncetiny 4
Intimni hygiena 5
Kontinence

Kontinence - moc¢ovy méchy¥ 7
Kontinence - konecnik 7
Pfesuny

Luzko, zidle, vozik 7
WC 5
Vana, sprcha 5
Lokomoce

Chtize/vozik (chtize, vozik, oboji) 7
Schody 7
Pohybové dovednosti (max. 91 bodii) 72 bodii
Komunikace

Chépani (audio, video, oboji) 6
Vyjadfovani (verbalni, neverbalni, oboji) 6
Socidlni aspekty

Socialni kontakt 7
Reseni problémi 4
Pamét 6
Psychické funkce (max. 35 bodii) 29 bodii
Celkové skore (max. 126 bodii) 101 bodii
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6.2 Zhodnoceni vysledku terapie

Vzhledem k zavaZnosti onemocnéni a neschopnosti pacientky samostatného
korigovani, nelze ocekavat prevratné zlepseni. I z hlediska moznych dalSich operaci

je nasledna fyzioterapeuticka intervence nezbytna.

U pacientky se zlepsilo pfedevsim postaveni hlavy. Po operaci sice zacala Janicka
hlavu uklanét stejné, obcas i vice, ale zhruba po mésici se postaveni vratilo zpét na
hodnoty ze vstupniho kineziologického rozboru. Po dal$ich individudlnich terapiich

se postaveni hlavy zacalo dale zlepSovat, ovSem mirny tiklon i naddle pretrvava.

Celkové drzeni téla se taktéZ mirné upravilo, coz je viditelné na vysledcich
z méfeni olovnici. Diky srovnani hlavy se 0 0,5 cm zmenSila vzdalenost pfi spusténi
olovnice od hrbolu kosti tylni. O centimetr se poté zmensSila vzdalenost pfi spusténi

z processus xiphoideus, ¢imZ se dostdvame téméf na fyziologickou hranici.

U stability nastal podle mého ndzoru nejvétsi posun. Janicka si je ve stoji na jedné
noze daleko jisté€jsi a zvlada také stoj spojny se zavienyma ocima. V Rombergové

zkousce — stoj IV zatim stdle kolisa, ovSem posun je patrny i zde.

Dynamiku patefe shleddvam nyni vice rozvinutéjsi. Viditelnd zmeéna nastala
u Thomayerovy zkousky, kde pfi vstupnim testovani Janicka vyrazné rotovala
vlevo. Nyni je jiz rotace minimalni. U Cepojovy zkousky a lateroflexe se taktéZ

dosahlo zvyseni rozsahu.

Pfi chtizi Janicka naslapuje nejprve na patu, poté ¢astecné na vnéjsi hranu, z které
vSak rychle vahu pfendsi na vnitini. Z téchto vysledkt je tedy patrné, ze by nacvik

spravného naslapu mél byt i nadale trénovan.

ProtaZeni zkracenych svalovych skupin se vétSinou podafilo sniZit o jeden

stupeni. Janicka jiz p¥i protahovani tolik neprotestuje a neudava velkou bolestivost
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jako na pocatku terapii. S protazenim a uvolnénim svali se zvysSily taktéz

goniometrické rozsahy.

U mimiky obliceje nachazim nejmensi progres. Drobné naznaceni je viditelné

u svali m. frontalis, m. corrugator supercilii (glabellae), m. procerus a m. mentalis.

Z hlediska béZznych dennich aktivit doslo také ke zlepSeni, ovSem stéle jej nelze

klasifikovat vySsim ohodnocenim. Drobny posun nastal v oblékani, kde si je

pacientka nyni schopna lépe navléci ponoZzky a zapnout zip u bundy. Pfi koupani

neni jiz tfeba neustdly dozor, totéz plati i o toaleté, po které Janicka dfive vice

zapominala splachnout a umyt si ruce.

Tab. 83 - Porovnini vysledkii vstupniho a vystupniho vysetient.

Vysetieni

Vstupni hodnoceni

Vystupni hodnoceni

postaveni hlavy

vyrazny uklon vlevo

uklon vlevo

stoj na pravé noze

nestabilni - pada

nestabilni — pada, ovsem
lepsi nez stoj na levé noze

spusténi od hrbolu kosti

priachod 1 cm vlevo od
patefe, dopad blize

prachod 0,5 cm vlevo od
patete, dopad blize

tylni , ) , .
k levému kotniku k levému kotniku
prichod 1 cm od pravé priichod tésné kolem pravé
spusténi z processus |  strany umbilicu + dotyk strany umbilicu + dotyk
xiphoideus bficha s dopadem blize bficha s dopadem bliZe

k pravému kotniku

k pravému kotniku

Rombergova zkouska

stoj I (na $itku ramen)
— stabilni
stoj II (stoj spojny)
— nestabilni, pada
stoj I1I (stoj spojny se
zavienyma ocima)
— nestabilni, pada
stoj IV(stoj na jedné DK se
zavienyma ocima)
- nestabilni, padd, vyrazny
posun panve

stoj I (na $itku ramen)
— stabilni
stoj II (stoj spojny) — stabilni
stoj III (stoj spojny se
zavienyma ocima) — stabilni
pfi maximalnim soustfedéni
stoj IV(stoj na jedné DK se
zavienyma ocima)
- nestabilni, padd, vyrazny
posun panve, avsak stoj na

pravé noze lepsi
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Tab. 83 (pokracovani) - Porovndni vysledkii vstupniho a vystupniho vysetieni.

Thomayerova zkouska

dotyk prstli zemé,
minimalni rozvoj v bederni
patefi — silna rotace vlevo

dotyk prsti zemé,
minimalni rozvoj v bederni
patefi — mirnd rotace vlevo

Cepojova zkouska

rozsah zvySen o1 cm

rozsah zvysSen o 2 cm

lateroflexe

prava strana — dotyk pod
polovinu kolenniho kloubu
leva strana - dotyk do
poloviny kolenniho kloubu

prava strana — dotyk pod
polovinu kolenniho kloubu

leva strana — dotyk pod
polovinu kolenniho kloubu

odvijeni chodidla

chtize po vnitfni hrané
+ vyrazny naslap pfes patu

chiize po vnitini, ¢astecné
vnéjsi hrang, vyrazny
naslap pres patu

obvod hlavy

46,5 cm

49 cm

m. frontalis

nezvladne

naznaceni levé strany

m. corrugator supercilii

pravé zvladne, levé

pravé zvladne, levé naznaci

(glabellae) nezvladne

m. procerus nezvladne naznaceni
m. mentalis nezvladne zvladne
m. levator scapulea 2/2 11

m. trapesius 21 1/1

m. pectoralis major 2/2 1/1
paravertebralni svaly 11 0/0
flexory kolenniho kloubu 1/1 1/0

m. gastrocnemius 11 0/0
lateralni tichop nezvladne zvladne
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7 DISKUZE

Janicka je velice rozverné a komunikativni dité, neudrzi vSak pozornost na
jednotlivé ¢innosti prilis dlouho a je také limitovana svou mirnou mentalni retardaci.

Z tohoto divodu nebyly vySetfeni a terapie vZdy snadné.

V rdmci rozborli se nepodarilo néktera vysSetfeni uskutecnit, jelikoZ je Janicka
nechdpala a nedokdzala je provést. Zejména vysetfeni svalového testu obliceje
nebylo pfili§ mozné, protoZe nezvladdala napodobit pohyb, jeZ jsem piedvadéla.
Terapie musely vzdy probihat formou hry a s neustdlou komunikaci. Pro pfedstavu

uvadim nasledujici dva priklady.

Problémem z pocatku bylo protahovani sijovych svalti, kdy Janicka odmitala
leZet v klidu na lehatku. Po par marnych pokusech s pfikazem jsem zacala vypravét
pohadku, coZ ji zaujalo. Vydrzela poté zhruba 10 minut v kuse lezet bez vétsich

pohybti.

Pfi ,opi¢i draze” je dulezité, aby pacient po piipravenych pomiickdch chodil
pomalu a koordinované, coz v pripadé Janicky rozhodné neslo. Srovnala se poté, co

ji bylo feceno, Ze pod ni je lava a kdyZ do ni stoupne, spali si nozicky.

Zajimavou zkuSenosti bylo vidét praci ortopticky. Terapeutickd jednotka
probihala zhruba 30 minut, v jejimZ pribéhu bylo provedeno velké mnoZstvi cviceni
a vysetfeni. Kvili Jani¢¢iné roztékanosti je nutné, aby se soucasné sni terapie
netcastnilo Zaddné jiné dité. I ma pfitomnost méla rusivy vliv a Janicka nebyla plné
soustfedénd. Prekvapilo mé, Ze pani ortopticka viibec nefesi tklon hlavy. Myslim,
Ze porovnani vysledki, kdy ma Jani¢ka hlavu uklonénou a narovnanou, by mohlo
byt zajimavé. Divod, pro¢ hlavu ukldni, neni stdle jasny. Pravdépodobné je to

Vv

z vysetfeni, které by tuto domnénku mohly potvrdit nebo vyvratit, bohuzel nejsou.
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Kazdopadné na 29. 8. 2018 je Janicka objedndna na operaci strabismu. Jaky vliv bude

operace mit, at uz na vidéni nebo tklon, nyni nelze s urcitosti fici.

V prtibéhu individudlnich terapii se pracovalo s magnetickou tabuli, na niz se
prikladaly magnety a kreslilo. Tabule se nachazela ve vysce oc¢i, coZ dosti ovlivnilo
celou praci. Pfi manipulaci s magnety a kresleni pravou rukou Jani¢ka samovolné
zmensSovala uklon hlavy. Pfi précilevou rukou ji rovnala do stfedu a obcas i za

pomyslnou sttedovou ¢aru. Nebylo zapottebi zadnych pokynii.

V zafi bude nastupovat do klasické prvni tfidy. Kvtli ovliviiovani patologickych
vzort i mimo terapie by bylo vhodné, aby Janiéce bylo umoZznéno mit naklopenou
pracovni desku. Jeji vyuziti by znamenalo neustalé podnécovani spravného drzeni

hlavy i celého téla.

Domnivam se, ze z hlediska socialnich vazeb nebude mit Janicka ve Skole
problém, jelikoZ je komunikativni a neboji se vyjadfit sviij ndzor. OvSem je mozné,
ze pravé diky nekompromisnimu vyjadfovani se mtize dostavat do potizi, jelikoz

jejl ndzor nemusi byt ostatnimi détmi akceptovan.

Janicka mé casto dokdzala zaskocit také rozsahem svych znalosti. Pti pauze mezi
jednotlivymi ukony v pribéhu terapeutické jednotky se rozhodla, ze mi uvafi
,kdvu”. Zacala se mé posléze vyptavat, zda si dam tureckou kavu, latte nebo
espresso. U Sestileté divky s mirnou mentdlni retardaci, které jsou nékteré tikoly
potfeba vysvétlovat nékolikrat a neustaly dohled pfi jejich plnéni je nutny, bych

takovéto védomosti necekala.

Mentalni retardace se dotyka zejména kognitivnich funkci, dale poté fecovych,
pohybovych, adaptacnich a socidlnich schopnosti ditéte. Stupert mentalni retardace

je urcovan dle adaptability (adaptacni chovani) a inteligen¢niho kvocientu.

126



Rozdéleni je podle MKN - 10 (Mezindrodni klasifikace nemoci) nasledujici
(Valenta, 2012, str. 31):

e F70 — Lehka mentalni retardace — 1Q 50 — 69;

e F71 - Stredneé tézka mentalni retardace — IQ 35 — 49;
e F72 — Tézka mentalni retardace — 1Q 20 — 34;

e F73 — Hluboka mentalni retardace — IQ do 19;

e F78 — Jina mentalni retardace;

e F79 — Nespecificka mentalni retardace.

Podle Valenty (2012, str. 31) 1ze mimo zdkladni stupné MKN - 10 ¢islem za teckou

urcit chovani (afekty vzteku, sebeposkozovani atd.):

e 0-Zadné ¢i minimalni postiZené chovani;
e 1-vyrazné postizeni chovani vyzadujici intervenci;
e 8 —jind postizeni chovani;

e 9 -Dbez zminky o postizeni chovani.

Pfikladem tedy mftize byt F71.0 = stfedné tézkd mentdlni retardace bez poruch

chovani, vyskytuje se obvykle u déti trpicich Downovym syndrom.

Janicka proto bude mit pfi pInéni povinné Skolni dochazky svého asistenta, ktery
ji v prtibéhu bude pomahat s vyukou a dodrzovanim nastavenych hranic. Cili jeji
postizeni by mélo byt takto castecné kompenzovano a vyuku by s nim méla lépe
zvladat. Zda bude asistent potfeba po celou dobu skolni dochazky Ize ted jen tézko

fici.

Jelikoz Jani¢ka nema idedlni drzeni téla, je na misté jeho konstantni podporovani.
DrZeni téla odrazi svalové napéti, uplatriuji se centralni ¥idici mechanismy, v rdmci
nichz mutzeme mluvit také o psychice, vazivu, anatomickych pomérech

a patologickych stavech. (Kolaf, 2009, str. 35)
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. Za predpokladu fyziologické situace jsou jednotlivé pohybové segmenty vyviZeny
(centrovany) tak, Ze je posturdlni napéti ve svalech (predevsim povrchovych svalech)
minimdlni. Kazdé nadmérné (at uz celkové nebo lokalizované) svalové napéti ma znacnou

vypovedni hodnotu.” (Kolat, 2009, str. 35)

U Janicky lze pozorovat vyrazné odchylky od fyziologické postury, kterd je tedy
chapana jako aktivni drzeni pohybovych segmentti téla proti ptisobeni zevnich sil.
(Kolaf, 2009, str. 38) Méla by i nadale byt provadéna cviceni na zpevnéni a posileni
svalii celého téla. Pfi plnéni Skolni dochazky bude po Jani¢ce pozadovano
dlouhodobéjsi sezeni, proto by dle mého nazoru bylo vhodné pofizeni ergonomicky

upravené Zidle a stolu.

Sdrzenim téla souvisi také kvalita naslapti, chiize a samozfejmé samotné
chodidlo. Vtomto ohledu je Jani¢ka indisponovana svou genetickou vadou.
Chodidlo nema fyziologicky tvar, proto naslap nejspiSe nikdy nebude uplné
stoprocentni a srovnatelny s chodidlem zdravého clovéka. OvSem nohu je tfeba
i naddle trénovat. Pouzivat nestabilni plochy, proprioceptivni desticky, micky atd.
Diulezitou roli hraje také kvalitni obuv s proSitym opatkem, avsak respektujici

odvijeni chodidla.

U jemné motoriky stéle nelze fici, Ze by dané uchopy precizné zvladala, ovsem
progres je zde velice patrny. Janicka se napfiklad vyrazné zlepsila v zapinani zipu
u kabatu bundy, manipulaci pfi odemykani zdmku klicem ¢i skladani puzzla.
Pochopila a naucila se také oblékani ponozek, které z pocatku vyrazné odmitala.
Pokud ponozky nejsou pfilis uzké, je schopna si je sama bez problému obléci i pfes
abnormalitu jejich nohou. Z mého pohledu je proto vhodné zacleriovat ¢innosti
zejména ADL jak do jejiho terapeutického planu, tak v priibéhu dne. Janicka rada
pozoruje dospélé osoby a snazi se nékteré véci napodobovat. Myslim, zZe touto

formou ndpodoby by bylo mozné ji naucit dalsim ¢innostem.
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Piikladem by mohlo byt zapinani knoflikii. Diky abnormalitam na rukou tato
¢innost neni viibec jednoduchad, ovSem pokud se ji da spravna dilezitost, mohla by

mit Janicka chut se ji naucit sama.

Motivace je jeden z faktorti, ktery je nesmirné dtlezity. ,Ucitelé, vyzkumni
pracovnici a rodice se shoduji, Ze pozitivni motivace ucebni ¢innosti Zdka je diileZitou, pokud

ne primo zdsadni podminkou jeho skolni tispésnosti.” (LokSova, 1999, str. 9)

Vhodna motivace, vztazeno na terapie, vyvola u ditéte zdjem o celou hodinu,
jednotlivé cviky nebo uréité predméty. Naopak Spatnym pfistupem lze u ditéte
vyvolat nezdjem, rozdilny postoj ¢i dokonce odpor. Anijedna z téchto moznosti neni

samoziejmé Zadana.

,Hlavni znaky struktury motivace:

e aktivace chovani (pudy, instinkty, potieby);

e zaméfenost chovani, kterd ddava obsahovou a hodnotovou ndpln aktivaci (postoje,
zajmy, hodnoty), zde mad velky vyznam uceni a vychova;

o cilevédomost meboli usili dosihnout cile (ville, aspirace, tspéch).”

(Loksova, 1999, str. 11)

Motivace vychdzi z vnitinich pohnutek (potfeb) nebo vnéjsitho popudu
(incentivy). Potfeby se mohou projevovat bud pocitem nedostatku, nebo pfebytku,
jenz je vyvoldn narusenim rovnovazného stavu organismu. Incentivy mohou byt
pozitivni nebo negativni a jedna se o vnéjsi podnéty, jevy ¢i udalosti. (LokSova, 1999,

12-13)

Prikladem incentivy u Jani¢ky mtiZe byt slaveni Mikuldse. Nékolik dni pfed timto
svatkem Janicka suverénné prohlasovala, Ze je neustale hodn4, certti se neboji a posle
je rychle zpatky do pekla, jen co se objevi. Ve chvili, kdy vstoupili do tfidy, kde byly
shromdazdény cekajici déti, mi Janicka vletéla do ndrucde a prosila, at ji pevné
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drzim a hlavné ji neddm certovi. Byla si védoma toho, Ze obcas zlobi. Nakonec
Mikulaovi slibila, Ze uz bude poslouchat. V pfipadé, Ze se béhem nasledujicich
nékolika terapii prestavala soustfedit a zacinala zlobit, stacilo pohrozit, Ze se zavola
do pekla a cert si ji odnese, jelikoZ neplni, co slibila. Tento pfiklad je pripadem

negativni incentivy, kdy je motivaci hrozba trestu.

Pozitivni incentivou je pro Janicku predevsim sladka odména ve formé bonbonu
¢i lizatka. Samolepky s omalovankami pro ni nejsou dostate¢nou motivaci jako pro

ostatni déti.

Pokud v3ak pfi terapiich zlobi, nedostane za odménu nic, coZ je pro ni velkym
zklamanim. ProtoZe dostava odmény pomeérné pravidelné, nepfipousti si, Ze by ji
mohly byt odepfeny. V tuto chvili se dostdvame k motivaci nedostatecné potieby.
Tato motivace funguje pouze do dalsi terapie. Pokud odménu tentokrat dostane,

splni svou vnitini pohnutku a nepottebuje se tedy snazit dale.

Na vySe uvedenych prikladech je patrné, jak moc se détska rehabilitace liSi od
dospélé. V tomto sméru jsem do nastupu do Détského rehabilita¢niho stacionare
Zvonek neméla zadné zkuSenosti, pouze se zdravymidétmi z letnich tdbort.
S rehabilitaci vSak nikoliv. Z poc¢atku pro mne bylo obtizné vymyslet terapie tak, aby
spliiovaly pozadovany cil, a zdroven dité ¢innost bavila. Postupem casu jsem se vSak
zlepSovala a prace mé tak zacala vice bavit. Nejednou mne napadlo, ze bych se pravé

détské rehabilitaci v budoucnosti mohla vénovat.
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8 ZAVER

Bakalarska prace je vénovana fyzioterapeutické intervenci u divky, ktera
z divodu deformace lebky byla nucena podstoupit jeji remodelaci. K deformaci

doslo na zdkladé genetického onemocnéni Pfeifferovym syndromem.

NavrZzena terapie tedy musela zohledniovat komplikace, které se stimto
onemocnénim poji. Domnivam se, Ze mnou navrzZena terapie byla ispésna. Doslo
ke zlepSeni v oblasti drZeni hlavy a celého téla, dynamiky patefe, chiize a stability.
Céstecny posun lze pozorovat u zkracenych svalti a jemné motoriky. Vysledki bylo
dosaZeno také v oblasti béznych dennich c¢innosti. K pfilisnému zdokonaleni
bohuZel nedoslo u spravného zapojovani mimickych svali, proto by na néj mél byt

kladen dtraz i nadale.

Spoluprace s ditétem, trpicim jakymkoliv onemocnénim, je vyrazné odlisna od
dospélych. Je tfeba velké fantazie, trpélivosti a schopnosti vyuZivat jednotlivé
metody a techniky tak, aby co nejvice vyhovovali potfebam ditéte. Spoluprace
s Janickou nebyla vzdy jednoduchd, proto jsem meéla radost z kazdého malého

uspéchu.

Zpracovani této bakalarské prace mi pfineslo mnoho novych zkusenosti a jsem
velice rdda, ze jsem se timto tématem mohla zabyvat. Rozsifila jsem si obzory
v détské rehabilitaci, kde jsem se naucila mnoho novych postupt, a zaroven jsem

ziskala cenné znalosti v komunikaci a praci s détmi.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL

ant.

ARO

CA

CT

BMI

dx.

difer.

diverg.

DK

DRS

EEG

event.

exp.

FIM

FNM

BéZné denni ¢innosti

anterior

Anesteziologicko - resuscitacni oddéleni

Celkova anestézie

Pocitacova tomografie

Index télesné hmotnosti

dexter

diferencovany

divergentni

Dolni koncetina

Détsky rehabilitacni stacionar

Elektroencefalografie

eventualné

expirium

Test funkcéni sobéstacnosti

Fakultni nemocnice Motol
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HK

incip.

inf.

insp.

IQ

JIP

KAR

LTV

MG

MR

MKN

nazn.

negat.

NCH

NS

ocC.

OFS

Horni koncetina

incipientni (pocinajici)

inferior

inspirium

Inteligencni kvocient

Jednotka intenzivni péce

Klinika anesteziologie, resuscitace

Lécebna télesnd vychova

Molekularni genetika

Mentalni retardace

Mezinarodni klasifikace nemoci

naznaceno

negativni

Neurochirurgie

Nervova soustava

ocularis

Orofacidlni stimulace
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OH

PIR

PMV

post.

refl.

resp.

RTG

sin.

SFTR

susp.

St. p.

sup.

sym.

urv

Obvod hlavy

Percentil

podélna délka

porodni hmotnost
Postizometricka relaxace
Psychomotoricky vyvoj
posterior

reflex

respektive

Rentgen

sinister

metoda (dle roviny Sagitalni, Frontalni, TRansverzalni)
suspektné

Status praesens

superior

symetrie

Uplna plicni ventilace
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Obr. 1- Pohled zeptedu p¥i vstupnim vysetient.

Obr. 2 - Pohled zezadu pii vstupnim vysetient.
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Obr. 3 - Pohled z pravého boku pfi vstupnim vySetient.

Obr. 4 - Pohled z levého boku p#i vstupnim vysetient.
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Obr. 6 - Pohled zezadu po remodelaci lebky.
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Obr. 11 - Pohled z pravého boku pti vystupnim hodnocent.

Obr. 12 - Pohled z levého boku p¥i vystupnim hodnocent.
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