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ABSTRAKT

Tato bakalatska prace se zabyva fyzioterapeutickymi moznostmi ovlivnéni pohybového
projevu déti s Downovym syndromem. V teoretické Casti jsou zminény dva klicové
jevy, podilejici se na posturalnim chovani téchto osob, jimiz jsou sniZzené napéti svala
(hypotonie) a laxicita ligament dana pfitomnosti abnormalniho kolagenu typu VI. Tyto
dva geneticky podminéné fenomény se dle uvedené literatury poji s insuficienci svalové
kokontrakce, sneadekvatnimi rovnovaznymi reakcemi a s vadnou proprioceptivni
zpétnou vazbou pro posturu a pohyb.

Vyzkumny soubor tvotily tii déti v predSkolnim a mladsim Skolnim véku s diagn6zou
Downliv syndrom. Kvalitativni formou vyzkumu byly zaznamenany informace
z odebrané anamnézy a z kineziologického vysetfeni. Shodn¢ u vSech 3 sledovanych
pacienti bylo popsano vadné drzeni téla, byl shledan deficit posturalni stability
pti vzpiimeném stoji, deficit dynamické rovnovahy a hlubokého i povrchového Cciti.
Terapie proto zahrnovala prvky cviceni ve vyvojovych fadach, senzomotorické cviceni
a trénink rovnovaznych reakci, cvieni na mici, prace s télesnym schématem,
proprioceptivni a exteroceptivni stimulaci, cvieni na podporu psychomotorického
vyvoje (cviceni na hudbu, dle obrazkt zvirat), funkéni taping a dechové cviceni.
Po realizaci individudlni tfimésicni terapie véetné domaciho programu doslo k ovlivnéni
posturalni stability pii vzpiimeném stoji (u 1 pacienta), dynamické rovnovahy
(u 3 pacientt), kvality krokového cyklu (u 2 pacientd) a kvality drzeni téla
(u 3 pacientit). U vSech déti byl ovlivnén také posturalni nalez, predevsim zména funkce
dolnich fixatorii lopatek. Terapie byla limitovana hor$i urovni spoluprace dané
mentalnim handicapem déti s DS.

V této praci byl prokazan pozitivni efekt fyzioterapie ve zminénych kvalitach

posturalniho a pohybového projevu u déti s Downovym syndromem.



ABSTRACT

This bachelor thesis deals with the possibilities of influencing locomotor skills of
children with Down syndrome by physiotherapy. In the theoretical part two key
phenomena involved in the postural behavior of these persons are mentioned, which are
low muscle tone (hypotonia) and laxicita ligament, caused by the presence of abnormal
collagen type VI. These two genetically conditioned phenomena, according to the cited
literature, are associated with impaired muscle cocontraction, with inadequate
equilibrium reactions and faulty proprioceptive feedback for posture and locomotion.
The research group consisted of three children of preschool and younger school age
diagnosed with Down syndrome. Using the qualitative research method, information
obtained from medical history and kinesiologic examination were recorded. In all 3
patients, poor posture was described, deficit of postural stability in upright standing,
dynamic balance and deep and superficial sensation deficits were found. Therefore the
therapy included elements of exercise in developmental series, sensomotoric exercises
and equilibrium reactions training, exercises on a ball, working with physical schema,
proprioceptive and exteroceptive stimulations, exercises to promote psychomotor
development (exercise to music, according to pictures of animals), functional taping and
breathing exercises. After completion of three-month individual therapy, postural
stability in upright posture (in 1 patient), dynamic balance (in 3 patients), the quality of
step cycle (in 2 patients) and the quality of posture (in 3 patients) were affected. In all
the children the postural finding was affected by the change of the function of lower
blade fixators. The therapy was limited by a lower level of cooperation caused by the
mental handicap of children with DS.

In this study, the positive effect of physiotherapy in the mentioned qualities on postural

and locomotion skills in children with Down syndrome has been proved.
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UVOoD

Downtv syndrom (dale ,DS*) je jedna znejcastéji diagnostikovanych
chromozomalnich poruch, na kterou se vdzi mnohé zdravotni komplikace. Vznik a
osob s DS. PfestoZze problematika fyzioterapie u déti s DS neni v oboru prioritni
problém, Ize i zde poznatky moderni fyzioterapie aplikovat. Pro pochopeni posturalni a
pohybové patologie déti s DS je nutné uvést podstatné zmeény v muskuloskeletalnim
systému a stim souvisejici zmény v ontogenezi a vznik ortopedickych abnormalit.
V praci jsou podrobné popsany pficiny téchto zmén, zejména pritomnost abnormalniho
kolagenu VI a svalové hypotonie. U osob s DS jsou také popisovany patologické zmény
organovych soustav, z nichZ nékteré mohou ovlivnit indikace fyzioterapie.

Volba strategie a pfistupu vterapii osob sDS se lisi podle jejich staii.
V novorozeneckém a kojeneckém obdobi se tak naptiklad prednostné vyuziva Vojtova
reflexni lokomoce a Bobath koncept scilem optimalizovat ontogeneticky vyvoj.
Ze zkuSenosti se jevi, ze priorita rehabilitace s pribyvajicim vékem déti s DS klesa.
Motoricky projev predskolnich i skolnich déti je ovSem chudy, nebot’ z riznych divoda
neuzivaji mnoho pestrych pohybovych strategii. Nasledkem je omezena variabilita
pohybovych moznosti uzivanych pro dosazeni cile. Tyto déti mivaji nasledn€ sniZenou
vazbu k pohybu, ktera u starSich déti vede k nedostatku fyzické kondice. V predskolnim
i mladSim Skolnim véku se mlze prednostn¢ vyuzit aktivniho piistupu déti v terapii,
ktera musi byt koncipovana prevazné formou hry. Zaroven se musi zohlednit Groven
jejich kognitivnich funkci, které by mohly do jisté miry negativné ovlivnit efekt terapie.
Volba metod soucasn¢ zavisi na shledanych patokineziologickych nalezech a podléha
shodnym zakonitostem uzivanych u jakékoliv diagndzy 1écené pomoci fyzioterapie.

V poptedi této tématiky vystupuje otazka, jak Ize ovlivnit nasledky dané
pritomnosti chromozomové aberace. Je tedy tfeba zminit, Ze prostfedky fyzioterapie
(a dosud izadna jind 1éc¢ba) neléci etiologickou podstatu tohoto onemocnéni, nybrz

symptomy vzniklé v souvislosti s touto genetickou poruchou.



Mnozstvi informaci a zkuSenosti s terapii téchto osob neni mnoho. Zadna metodika
se Downovym syndromem nezabyva, mimo Orofacialni regula¢ni terapie Castillia
Moralese, kterd byla primarné koncipovana pro orofacialni patologie osob s DS,
s cerebralni a facialni parézou (Morales, 2006). V budoucnu by se situace ménit neméla,
nebot’ pocet pacientil, postizenych timto syndromem, klesa, a to pfedev§im diky urovni
prenatalni diagnostiky. V roce 1980 byl totiz v absolutnich poctech prenatalné
diagnostikovan DS jen v 1 piipadé a vtémzZe roce se narodilo 154 déti s timto
syndromem. V roce 2006 byl prenatdlné¢ zachycen DS jiz ve 171 pripadech a
v tomto roce se narodilo 44 déti s DS (Gregor, gipek, Horacek, 2008).

Smyslem celé této bakalaiské prace je objasnit fakt, zda ma cas straveny cilenou
individudlni rehabilitaci s détmi pozitivni charakter a je tfeba mu vénovat pozornost ve
stejné mife, jako rozvoji kognitivnich funkci preferovanych pravé v obdobi

predskolniho a mladsiho Skolniho véku.



1 SOUCASNY STAV

1.1 21. chromozom a pfi¢ina Downova syndromu

21. chromozom se fadi mezi nejmensi lidské chromozomy. Jeho vétsi cast tvoii dlouhé
raménko, které je dilezité pro normalni vyvoj a funkci lidského organismu (absence
kratkého raménka nema velky klinicky vyznam). Pfi¢inou Downova syndromu je
nadbytecny 21. chromozom, tedy jeho trizomie, coZ znamena pfitomnost trech
chromozomu misto ptivodniho jednoho paru. Tento nadpocet se vyskytuje s frekvenci
1 na 600 — 1000 Zivé narozenych déti a je nejéast&jsi chromozomalni aberaci (Sustrova,
2004).

Zminovany nadpocetny chromozom nese takovy geneticky obsah, ktery zptisobuje
vytvareni ur¢ité¢ho prebytku bilkovin, ¢imZ se porusi normalni rist téla plodu. Bunky
v téle se pfi rustu nedeli dostatecné rychle a vysledkem je tedy mensi pocet télovych
bunck a nasledné mensi vzrist dité. O které bilkoviny se piesn¢ jedna, se prozatim
nezjistilo. Dit¢ s DS ma odliSnou stavbu mozku s menSim poctem neurontl, vznika

tak i handicap mozkovych funkci (Selikowitz, 2005).

1.2 Druhy trizomie

Na zakladé cytogenetického nalezu rozliSujeme 3 druhy trizomie:

Volna trizomie

Volna trizomie se vyskytuje v 88 % ptipadli a nadbytecny chromozom se tyka kazdé
buiiky téla ditéte s DS. Vznika nerozdélenim (nondisjunkei) homolognich chromozomu
b&hem meiotického déleni (Sustrova, 2004). To znamena, Ze se 21. parovy chromozom
z puvodni bunky neoddéli kazdy k opacnému poélu, ale piechazi spolecné do jedné
znovych pohlavnich bunék. Dand nova builka poté obsahuje oba 21. chromozomy
a druhd, v niz neni ani jeden, se proto rozpada. Jeden z rodict nasledné preda ditéti tyto
dva 21. chromozomy z vajicka ¢i spermie (Selikowitz, 2005). Zjistilo se, ze mutace,
které zpusobuji snizeni meiotické rekombinace, zvySuji frekvenci nondisjunkce, a ze

vétSina  trizomii u clovéka je spojend se zménami Vv rekombinacich.



U trizomie 21 nebyly pozorované zadné rekombinace (vymeény) homolognich useki
chromozomu nebo piipadné rekombinace byly jen na konci dlouhého raménka (popf.
v blizkosti centromery) (Sustrova, 2004).
Mezi teorie vzniku nondisjunkce patii:
o Existence bivalentu (homologniho paru chromozomti), ktery nema zZadnou vymeénu ¢i
vyménu na nespravném misté. Tato forma nesouvisi s vékem matky.

« Abnormalni zpracovani bivalentu, které souvisi s vékem matky (Sustrova, 2004).

Translokacni trizomie
Translokacni trizomie vznikd na zakladé nevyvazené translokace (flize) nejCastcji
na podkladé tzv. Robertsonovy translokace. Pti ni dochdzi k fizi dvou dlouhych ramen
akrocentrickych chromozomil, po ztraté kratkych ramének (Sustrovd, 2004). Nastane
tedy odlomeni vrcholkli 21. a jiného akrocentrického chromozomu (nejcastéji 14.),
jejichz ¢asti se spoji. Jedinec s touto translokaci ma o chromozom méné. Ztrata kratkych
ramének sice upln¢ nezachovala ptivodni mnozstvi genetické informace, nositel této
translokace ale nema zadné klinické projevy (fadi se tedy mezi balancované aberace).
Piijde-li doba produkce vajicka ¢i spermie, je obtizné rozdélit pocet chromozomu
rovnocenn¢ kvuli oném dvéma spojenym chromozomim. V 1/3 ptipadi je rodi¢
nositelem této translokace, ve 2/3 je translokace samostatnou poruchu vyskytujici se
pti tvorbé vajicka ¢i spermie, z nichz bylo dité pocato (Selikowitz, 2005).

Dle druhu Robertsonovy translokace je vznik vazan na dédicnou zatéz prenaSenou
i vicegeneracné, dale muze vzniknout ndhodna mutace béhem mitotického déleni
predchazejiciho meidze, specifickd translokace se mize tykat jen u matek, ¢i muze

nastat rovna pravdépodobnost vyskytu DS od obou rodi¢a (Sustrova, 2004).

Mozaikova trizomie 21

Mozaikova trizomie 21 je jedind forma, pii které ma dit¢ s DS nadbytecny
21. chromozom pouze v nékterych télovych bunkach, pfi¢emz ostatni jsou normalni.
Bunky v jejich téle jsou tedy jako mozaika poskladany z riznych bun¢k obsahujici a

neobsahujici nadbyteény chromozom, coZz je vysledkem meiotické ¢i mitotické



nondisjunkce. Tento druh trizomie nema tak zjevné piiznaky Downova syndromu,
vyvoj a projevy téchto déti se blizi obecnému prumeéru, ale béznou troven intelektovych

schopnosti dosahuji ziidka kdy (Selikowitz, 2005).

1.3 Prenatilni diagnostika

Diagnostika chromozomalni aberace se potvrzuje vySetfenim chromozomi z krve,

plodové vody, ptipadné tkan€. Mezi neinvazivni metody se fadi:

o matefsky screeningovy test — je dostupny vSem zenam, slouzi k vytipovani t€¢hotnych
zen se zvySenym rizikem porodu ditéte s DS. Jedna se o biochemické vySetfeni séra
téhotné zeny ke stanoveni hladin urcitych t€hotenskych hormonti s naslednym
pocitacovym vyhodnocenim téchto hodnot s vékem, délkou t€hotenstvi, poctem plodi
a hmotnosti t¢hotné. Vysledek je bud’ pozitivni ¢i negativni a znaci individualni riziko
7eny pro narozeni ditéte s DS. Zeny s pozitivnim vysledkem déle podstupuji invazivni
vySetieni. NejcastéjSim je screening ve II. trimestru. Odbér krve se provadi 15.-18.
tyden gravidity. VySetfuji se hladiny alfafetoproteinu (AFP), lidského choriového
gonadotropinu (hCG), tzv. double test, a o tzv. triple test se jedna v ptipad¢ vySetieni
jesté nekonjugovaného estriolu (uE3). Senzitivita (zachytnost) DS u plodu je
u druhotrimestralniho screeningu 65-70 %. V poslednich letech se zacal provadét
matei'sky screening i vI. trimestru a to kombinovanym zplisobem. Spociva
ve spolecném zhodnoceni opét vysledkii biochemického vySetfeni, v tomto piipadé
téhotenského plasmatického proteinu (PAPP-A) a volné beta podjednotky lidského
choriového gonadotropinu (beta-hCG) spolu s ultrazvukovym vySetfenim.
Ultrazvukem se méii tzv. §ijové projasnéni a hodnoti se téZ pritomnost nosni kistky.
Senzitivita tohoto kombinovaného screeningu je 90 %. Nejcastéji propagovanym a
nejspolehlivéjsim je tzv. integrovany screening spojujici vysledky vySetfeni I. a II.
trimestru.  VSechny uvedené tdaje se statisticky vyhodnoti po provedeni

druhotrimestralni ¢asti screeningu. Senzitivita se uvadi az 95 % (Kantorova, 2009).



Mezi invazivni metody se fadi:

e odbér plodové vody (amniocentéza) — nejbéznéjsi vykon prenatalni diagnostiky.
Vpich pies bfisni sténu se provadi v 15.-18. tydnu téhotenstvi pod kontrolou
ultrazvuku. Odebrana amnialni tekutina (20 ml) z dé€lozni dutiny je podrobena

cytogenetickému vySetfeni. Riziko spontanniho potratu po tomto odbéru je 0,5 %.

biopsie choriovych klka (CVS) — se provadi od ukonceného 11. tydne t€hotenstvi téz
transabdominalné pod kontrolou ultrazvuku a buiiky choria se zpracovavaji stejnym
ukonceni tehotenstvi pfi prukazu postizeni plodu. Riziko spontanniho potratu je
shodné s amniocentézou.

e odbér krve z pupecéniku (kordocentéza) — probiha opét pod ultrazvukovou kontrolou a
ucelem odbéru je stanoveni karyotypu plodu piimo z bunék jeho krve. Provadi se pfi
nejasném vysledku amniocentézy, nezdafilé kultivaci bunék plodové vody ¢i
v piipadé pokrocilé gravidity, aby vysledek byl k dispozici do 24. tydne. Riziko

pred¢asného porodu nebo poranéni plodu je 1-2 % (Kantorova, 2009).

1.4 Fenotypové znaky Downova syndromu

Fenotypem je minén anatomicky, fyziologicky a psychosocidlni komplex, ktery je
produktem interakce mezi genotypem, prostfedim (napf.: ovlivnéni vyZivou ziskanou
z téla matky i postnataln€, dale slunecni zéfeni, sportovani apod.) a casem. Genotyp
znamena zd¢déna geneticka vybava jedince (Pritchard, Korf, 2007).

Popsané fenotypové rysy déti s DS slouzi pro lékafskou diagnostiku. Neplati
tvrzeni, Ze mén¢ fenotypovych znakd reprezentuje ,,slabsi formu® onemocnéni, mira

mentalniho postizeni nekoreluje s mnozstvim fyzickych ryst (Davidson, 2008).

Oblasti vykazujici fenotypové rysy

Tvar lebky déti s DS pisobi kulatym dojmem. VétSinou k tomu pfispiva vzniklé
oplosténi v dorzalni oblasti hlavy (tzv. brachycefalie). Zejména pii pohledu z boku je

patrny plochy facialni profil. Evidentni je také epikantickd o¢ni fasa, projevujici se jako
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zahyb, ktery caste¢né pokryva medidlni koutek oka (s rustem déti mize i zcela
vymizet). Palpebralni fisury déavaji vzniknout Sikmému postaveni ocnich S$térbin
(Svarcova, 2000). Pii svétlé barvé o&i mohou byt okolo duhovky patrny bilé az svétle
zluté¢ skvrny hvézdicovitého tvaru, tzv. Brushfieldovy skvrny. Obsahuji vladkna
pojivové tkané a neovliviiuji zrakové funkce (stejn¢ jako epikantus). Zevni usi byvaji
mensi velikosti, niZze posazené. Na kratkém Sirokém krku vynika nuchalni kozni fasa
(Baum, 2008).

Primérny vzrist muze s DS dosahuje vysky okolo 147-162 cm, Zeny okolo  135-
155 cm (Bartonova, M, Bazalova, B., Popelova, J., 2007).

Na dlanové ¢asti ruky nejsou pfitomny 2 linie (tfiprstova a Ctyiprstova), jak je
obvyklé, ale splyvaji vjednu tzv.jednoduchou c¢tyiprstou ryhu, ozna¢ovanou
(nespravne, ale vzit€) ,,opiCi“. Ta se vyskytuje i u jinych chromozomalnich aberaci a
umnoha syndromii skeletdlnich dysplazii. Zajimava je ovSem skutecnost, ze se
jednoducha ohybova ryha castéji vyskytuje i1 u jinak zdravych rodici téchto déti (bud’
jako vyraz polygenni dispozice nebo pfenaseCstvi balancované translokace). Jednim
z projevi Downova syndromu mohou byt tzv. puntikovité papildrni linie ruky, jejichz
reliéf je netplny (Kuklik, 2002).

Mezi dalsi fyzické projevy DS fadime kratky paty prst ruky s moznou piitomnosti
jeho kurvatury (tzv. klinodaktilie) a Sirokd mezera mezi prvnim a druhym prstcem,
znama jako ,,sandalova ryha“. To je obvykle doprovazeno podélnou ryhou na plosce
nohy tahnouci se od mezery mezi prvnim a druhym prstem k palcovému valu. Nékteré
fyzické znaky se mohou projevit az s rostoucim veékem ditéte. Naptiklad je tomu tak

pti anteriorni fontanele, ktera je zvétSena a trva delsi dobu, nez se uzavie (Baum, 2008).

1.5 Vykonna a opérna slozka pohybového systému osob s DS

Na zacatku této kapitoly je nutné popsat svalovy tonus (napéti) pro pochopeni

nasledujiciho vykladu.
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1.5.1 Svalovy tonus

Rozlisujeme:

« svalové napéti - zajisStované kontraktilnimi strukturami svalu (Kolar et al., 2009);

o svalové napéti - podminéné vazivovou slozkou svalu (Koléaf et al., 2009);

e klidovy tonus - mé podklad v elastickych strukturdch svalu a vytvaii ptiznivou
vychozi polohu svalu pro kontrakci. Nevykazuje tinavu ani Cinnostni potencialy,
existuje dlouhodobé¢ a bez energetickych narokt (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005);

o reflexni tonus - ma charakter slabé izometrické kontrakce (sval nekona zadnou praci)
a je fizeny signalizaci ze svalovych vietének. Ta zavisi na pasivnim protaZeni svalu a
na y- inervaci. Na udrZovani reflexniho tonu se jednotlivé motorické jednotky stfidaji
(zpravidla se tedy nepodili cely sval) a vyznam pro udrZeni tohoto tonu ma téz
senzitivni inervace z okoli kloubu (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005);

e posturalni (polohovy) tonus — znamena izometrickou kontrakci antigravitacnich svala.
Tento tonus zabezpeCuje vzpiimeny stoj a je fizen reflexné z misnich a vysSich
nervovych center (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005).

Pouhym pohmatem svalového bfiska mizeme zjistit miru napéti (pfedpéti) svalu

173

tedy, zda-li je sval ,,ochably*“ ¢i klade tlaku odpor. Tato vlastnost se oznacuje jako
svalova konzistence a podili se na ni jak svalové napéti (tj. aktivni slozka), tak stav
svalového vaziva. Svalové napéti nelze definovat jako trvalou, mirnou aktivitu
motorickych jednotek, ktera probihd i v plném klidu. Na elektromyografii Ize
zaznamenat tuto aktivitu vsedé ¢i ve stoje, protoze tyto svaly udrzuji danou polohu proti
pusobeni gravitace. Vleze na zadech vSak vykazuje zdravy jedinec elektrické ticho, ale
pfesto i v této poloze miiZze stav svalového napéti kolisat. Proto je svalové napéti
definovano jako reflexni odpoveéd na pasivni protazeni svalu. U zdravého clovéka se
vyvola svalova reflexni kontrakce jen pifi rychlém protazeni svalu, zatimco pfi
patologickém zvySeni svalového napéti dojde k reflexni kontrakci jiz pii pomalém
protazeni (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005).

Chceme-li vysetfit svalovy tonus, hodnoceni jen palpaci nema patfi¢nou vypoveédni

hodnotu, proto se zamétujeme vzdy také na vySetfeni posturalnich a lokomocnich
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funkci a na vySetieni reflext, které odrazi svalovy tonus objektivnéji nez palpace (Kolar

et al., 2009).

1.5.2 Svalovy tonus u osob s DS — hypotonie

Snizeny tonus svalil, neboli hypotonie, se u déti s Downovym syndromem vyskytuje
Casto uz pfi narozeni a mize byt pozorovan jako tzv. ,floppy infant” (viz obr. 1).
Spolecné s hyperflexibilitou kloubli dovoluje détem s DS zaujimat neobvyklé polohy,
jako je naptiklad sed v poloze ve tvaru ,,W* nebo zaujimat netradi¢ni polohy béhem

spanku a to s hlavou spocivajici na nohach nebo mezi nimi (Baum, 2008).

Obr. 1: Hypotonie

Hypotonia
(decreased
muscle tone)

(Goldenring, 2011, online)

Lauteslager a kol. ve své publikaci informuje o tom, ze nizky svalovy tonus je
pozorovatelny ve formé insuficience kokontrakce (viz i kapitola 1.6.4). Dale tvrdi, ze

posturalni tonus se postupem ¢asu zvySuje, ale zakladni pohybové schopnosti se jiz
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rozvijeji pod vlivem snizeného tonu posturalnich svala (Lauteslager, Vermeer, Helders,
1998).
Nizky svalovy tonus nelze vylécit, obecné se ale zlepSuje s postupem Casu a podle

Kathleen Fergus ho lze ovlivnit fyzioterapii (Fergus, 2009).

1.5.3 Abnormalni kolagen typu VI

Pficinou témét vsech patologickych zmén na kostech a kloubech osob s DS je
ptitomnost jednoho abnormalniho kolagenu. Kolagen je dulezity protein, ktery vytvari
vazy, Slachy, chrupavky, kosti a kozni struktury. Kolagen typu VI je kédovany genem
identifikovanym z 21. chromozomu. Disledkem nadbytecné genové davky a tedy
zvysené produkci tohoto typu kolagenu je zvysSend rozvolnénost (ochabnuti, laxicita)
vazl, které navzajem spojuji kosti a svaly s kostmi. Kombinace této laxicity vazi
a nizkého svalového tonu u osob s Downovym syndromem se podili na problémech

pohybového aparatu (Sustrova, 2004).

1.5.4 Nasledky hypotonie a laxicity ligament

Insuficience svalové kokontrakce

Béhem rlznych fazi posturalniho a pohybového vyvoje je pfitomna nedostatecna
svalova kokontrakce a to zejména ve vztahu k hypotonii. Insuficience kontrakce svala
okolo kloubu je jednim z projevii hypotonie. Bobath (1982, in Lauteslager, Vermeer,
Helders, 1998) upozoriiuje na diileZitost normalniho posturalniho tonu v kombinaci
s dostate¢nou svalovou kokontrakci a to pro rozvoj Siroké variace posturalnich a
pohybovych vzort. Nedostatek napéti posturalnich svall jde ruku v ruce s nedostatkem
svalovych kokontrakci, coz vede k poruse stability béhem vyvoje pohybu a drzeni téla.
Déti s Downovym syndromem kompenzuji tuto nedostatecnou stabilizaci tim, ze uzivaji
statické a symetrické pohybové strategie, diky nimz se neadekvatné rozviji kvalitativni
elementy pohybu (Lauteslager, Vermeer, Helders, 1998). K nedostate¢né svalové
kokontrakci zaroven pfispiva deficit v proprioceptivni zpétné vazbé, ktery je rovnéz

nasledkem svalové hypotonie (viz nize).
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Zpozdéni v motorickém vyvoji
vyvoji (Quartino, 2006). Zhodnocenim stavu spontdnni motoriky, polohovych testi a
dynamiky primitivni reflexologie je jiz v prvnim trimenonu moZznost odhalit hybnou
poruchu ditéte (Kolatova, Hanova, 2007). Je vzacnosti vidét dit€¢ s DS nezavisle chodit
pred 18. mésicem Zivota, ale stava se to. VétSina déti s DS chodi kolem dvou, dvou a
pal let (Baum, 2008). Casovy piehled vykonavanych aktivit déti s DS ve srovnani
se zdravymi détmi je uveden v pfiloze 2.
zpozdéni v motorickém vyvoji byly potvrzeny studii (Urlich, B.D. and Urlich, D.A.
Alternating stepping patterns: hidden abilities of II-month-old with Down Syndrome)
v roce 1992. Autofti prokazali, ze u déti s DS, které nejsou schopny dosahnout nezavislé
chiize, existuji (tak jako u zdravych déti) pohybové vzory, jejichz pfitomnost se za
ur¢itych okolnosti a podminek mtze projevit. Z uvedenych fakt autoti dosli k zavéru,
ze zpozdéni v motorickém vyvoji déti s DS zalezi na svalové hypotonii a nedostatku
rovnovahy spis nez na pfitomné absenci pohybového vzoru (Rondal, Quartino, 2007).
Dosazeni zakladnich vyvojovych stadii dale brani pfitomnost mentdlni retardace,
snizeni hlubokych S$lachovych reflexti, pretrvavani primitivnich reflexii a zpozdéni

v rovnovaznych reakci (Uyanik, Kayihan, 2012).

Nestabilni chuze

Hypotonie s laxicitou ligament brani dynamické stabilizaci kloubti, coz nasledné
ovlivni i stereotyp chtize. Pacienti musi kompenzovat tuto dysfunkci svall a vazi tak,
aby si poradili v dennich aktivitich. Chiize se proto stava nestabilni, vice opatrna, coz
muze vést ke snizeni rychlosti a zkracovani kroku (Galli, Rigoldi, Brunner, 2008).

Mezinarodni tym védcl ve své studii s nazvem ,Joint stiffness and gait pattern
evaluation in children with Down syndrome* uvedl rozdil v tuhosti mezi kycelnim a
hlezennim kloubem déti s Downovym syndromem. Tuhost se zvySovala v kycelnim
kloubu, ale sniZzovala v kloubu hlezennim. Pozorovana zvysena kloubni tuhost mize dle

autorti predstavovat kompenzani mechanismus generalizované svalové slabosti.

15



Vznikla nestabilita hlezna u téchto pacientil podle studie dale pfispiva k nedostatku
odrazové sily (Galli, Rigoldi, Brunner, 2008).

Autofi prace dale popisuji charakteristické zmény stereotypu chtlize pacient s DS.
Mezi n¢ naptiklad patfi zvySena flexe v kolennim kloubu béhem stojné faze bez
pritomnosti odpovidajiciho extenzorového momentu. To ukazuje na nedostatecnou silu

extenzort kolene zajiStujici jeho stabilitu (Galli, Rigoldi, Brunner, 2008).

Zména proprioceptivni zpétné vazby

Dyer (in Lauteslager, Vermeer, Helders, 1998) tvrdi, Ze hypotonie vyskytujici se
u Downova syndromu mé destruktivni efekt na proprioceptivni zpétnou vazbu
ze senzorickych struktur ve svalech a kloubech. Proprioceptivni informace (vychazejici
z receptortt Slach, vazil, kloubl, kloubnich pouzder a svali) napomahaji k formaci
obrazu postury a pohybu a ucastni se tak v procesu jejich kontroly. Snizeny svalovy
tonus proto mize ovlivnit ,,vnitini* informace o poloze a pohybu a mize mit negativni
vliv na adekvatnost svalovych kokontrakci a posturdlnich reakci. Na proprioceptivni

informace ma také vliv hypermobilita (Lauteslager, Vermeer, Helders, 1998).

Hypermobilita

Hypermobilita se podle Livingstona a Hirsta (in Lauteslager, Vermeer, Helders, 1998)
vyskytuje u déti s DS v jednom ¢i vice kloubti. V souladu s pfedchozim odstavcem je
hypermobilta dalsi z faktord podilejici se na nekvalitni registraci postury a pohybu.
Spolu s insuficienci kokontrakce puasobi instabilitu kloubu (Lauteslager, Vermeer,

Helders, 1998).

1.6 Ridici slozka pohybového systému osob s DS
1.6.1 Centrdlni nervova soustava

Centralni nervova soustava (CNS) osob s Downovym syndromem vykazuje zmény

v celkovém objemu populace neurond (snizeni poctu nervovych bunék o 10-50 %),
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zmény na subcelularni urovni véetné synaptickych spojeni a funkéni poruchy
komunikace na interneuronalni urovni. Ve véku tfech az pé€ti mésicii se pozoruje
zkraceni anteroposteriorniho priméru mozku, coz znamend zredukovani frontalni a
zplo§téni okcipitdlni oblasti. K. Wisniewski (in Sustrovd, 2004) také popisuje
v mozkové tkéani lidi s DS vyhlazené horni temporalni gyry a morfologické zmény
v oblasti mozkového kmene, mozecku, corpus callosum a v hippocampu. Mozkové
zmény se zvyraziluji s vékem (postihuji asi 50 % lidi s DS) a podle Kempera
(in Sustrova, 2004) se nachazi dvakrat &ast&ji v levé nez v pravé hemisféfe. Je také
znamo, ze déti a dospéli s Downovym syndromem maji problémy s kratkodobou

paméti, coz miize ovlivnit jejich schopnost udeni (Sustrova, 2004).

1.6.2 Mpyelinizace

Myelinizace, tedy vytvareni myelinovych pochev axonl neurond, je u novorozenct
s DS neporusena, ale po 3. mésici zivota u 22 % déti dochazi k opozdéni myelinizacni
formace. Zmény byly popsany obzvlasté na rozhrani frontalnich a temporalnich laloki

(Sustrova, 2004).

1.6.3 Motorické uceni

Korelace mezi zménou mozkové aktivity osob s DS a u¢enim dava vzniknout porucham
motorického uceni.

Problémy, tykajici se motorického uceni déti s DS, vznikaji v ramci deficitu jak
v procesu planovani pohybu, tak v jeho provedeni i motorické kontrole (viz Tab. 1)

(Rondal, Quartino, 2007).
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Tab. 1: Pfehled motorickych problémt u pacienti s Downovym syndromem

PotiZe s pozornosti a paméti

Plianovini pohybu PotiZe s implementaci pohybového vzoru
( Motor planning)

Potize s psychomotorickymi schopnostmi

PotiZe s pienosem ak¢niho potencialu

Provedeni pohybu PotiZe s kostnim, kloubnim a svalovym
(Motor execution)

systémem

(Guazzo, 2007, online)

1.6.4 Pohybovy vzor

Lidé s DS maji dle autora vyznamné obtize béhem faze adaptace pohybového vzoru
na pozadavky konkrétni situace. To je zplsobeno faktory souvisejicimi s nedostatkem
ulozenych vzort, ale pficinou je také problém v ukladani a vyjimani téchto vzora
z dlouhodobé paméti. Na dané skutecnosti se dle autora podili i ptitomny
psychomotoricky deficit a nedostatek aference promitajici se do casoprostorové

charakteristiky pohybu, ktery ma byt zkompletovan (Guazzo, 2007).

1.6.5 Posturdlni reakce

Elektromyograficky vyzkum posturdlnich reakci déti s DS v pribéhu stoje neprokazal
vyznamné odchylky od posturalnich reakei bézné détské populace. Rozdily ale nastaly
v dob¢ jejich nastupu, byla tedy zjisténa prodlouzend doba latence. Odtud dle autord
pochazi abnormality systému posturalni kontroly, v ramci niZ vznikaji rovnovazné
obtize. Rast a Harris (in Lauteslager, Vermeer, Helders, 1998) zdlraznuji vyznam
casnych posturdlnich reakci na vyvoj reakci rovnovaznych (vzptimovani, rovnovaha,

anticipacni reakce) zajiStujici stabilitu hlavy, téla a koncetin. Jejich prostfednictvim je
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umoznén normalni pohyb a pienaSeni vahy. Déti s DS ukazuji méné variaci
posturalnich reakci, vyviji jen ty, které jsou nezbytné k dosazeni konkrétni vyvojové
faze (Lauteslager, Vermeer, Helders, 1998).

JelikoZz zpozdéni posturalnich reakci probiha se zpozdénim motorického vyvoje, je
nezbytné, aby terapeuticky program zvySoval stimulaci téchto posturalnich reakci.
Tvorba posturdlnich synergii a senzorickych vstupli je dulezitd v terapeutickém

ptistupu, nebot’ se podili na stabilité t¢la (Galli, Rigoldi, Mainardi, 2008).

1.6.6 Dalsi potiZe v oblasti Fizeni hybnosti

Déti s Downovym syndromem vykazuji potiZe s koordinaci oka a horni koncetiny, maji
problémy s vyhranénim laterality, s naCasovanim reakci, rovnovahou, rychlosti a potize

s optickou kontrolou motoriky (Uyanik, Kayihan, 2012).

1.7 Ortopedické poruchy osob s Downovym syndromem

Dle Rebeccy Baum a Elizabeth Marder maji déti s Downovym syndromem sklon
k ortopedickym onemocnénim v dusledku skeletalni dysplazie, jiz zminované
ligament6zni rozvolnénosti a svalové hypotonii, jez se u téchto déti vyskytuji téméer
univerzalné¢ (Baum, 2008, Marder, Dennis, 2001). Jedinci jsou nachylni k dislokaci
kloubi, ktera se mize vyskytovat jak v oblasti kycelni, tak kolenni, ramenni, loketni a

vvvvvv

provazené bolestivosti, ktera nasledné snizi miru pohybu a mobility (Baum, 2008).
1.7.1 Atlantoaxidlni a atlantookcipitdlni instabilita

Odhaduje se, ze se u 10-30 % osob s Downovym syndromem vyskytuje bud’ nestabilita
atlantoaxialni (AA), nebo atlantookcipitalni (AO), ¢i obé.

Laxicita transverzalniho ligamenta obratle C1 nebo dysplazie C1/C2 muze
predisponovat k dislokaci atlantoaxialniho kloubu (Marder, Dennis, 2001); schéma viz

obr. 2.
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Obr. 2: Schéma atlantoaxidlni instability
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(Dennis, 2001, online)

V rozsahlé studii byla AA instabilita pozorovana u 15 % jedinct s DS, 13,5 %
vykazovalo symptomy a 1,5 % cinila asymptomatickd AA instabilita. AZ 30 % mladych
lidi s DS ma AO instabilitu. Obvykle se doporucuje, aby se jedinci s AA instabilitou
nezapojovali do sportovnich aktivit, které¢ disponuji vétSim vyskytem zranéni krku
(pt. skoky do vody po hlave, gymnastické skakani na trampolin€, boxovani) (Pueschel,
1997). Podle Dr. Dennis jsou tyto sporty rizikové i pro zdravou populaci, a tudiz se
zranéni mohou vyskytovat se stejnou pravdépodobnosti u obou skupin. Také Marder
(2001) potvrzuje, Ze riziko Urazu spojené s vhodnym sportem je malé. Velka cast

jedincti s Downovym syndromem neni ve velkém ohrozeni jiz z toho divodu, Ze jsou
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méné aktivni ve sportovnich ¢innostech (in Dennis, 2001). Neurologické symptomy
vétSinou predchazi piipadnému vzniku zranéni, proto nejsou omezeny sportovni aktivity
tém, co nemaji klinické projevy (Marder, Dennis, 2001). Nutnou soucasti jsou ale
pravidelnd vysetfeni kréni patefe, protoze pozdné stanovend diagnéza miize vést
k nevratnym zméndm cervikalnich obratli s tézkym neurologickym postizenim.
Indikaci k chirurgické 1écbé je tedy ptfitomnost neurologickych symptomt (Pueschel,

1997).

1.7.2  Abnormadlni postaveni hlavy (AHD)

Dr. Dumitrescu a kol. se ve své dvacetileté retrospektivni studii (1989-2009) zabyvala
tzv. abnormalnim postavenim hlavy (Abnormal head posture = AHD), které se objevuje
ve véku zhruba 3-3,5 let (Dumitrescu, Moga, Longmuir, 2011).
AHD maé 3 mozné varianty deviace hlavy, které se mohou kombinovat (uklon, rotace a
anteflexe ¢i retroflexe hlavy) a je asto nasledkem zrakovych vad (Hertle, Zhu, 2000).
Ze studie vyplynulo, Ze se AHD vyskytuje s ¢etnosti u jednoho ze ¢tyt déti s DS a
na jejim vzniku se podili nejen poruchy neurologické, ale také ofni. Dr. Dumitrescu
vysvétluje, ze se u déti s DS vyskytuji cetné poruchy zraku a vysledky jejich vysetfeni
se mohou n€kdy menit. Studie zaznamenala jako nejcastéjsi pricinu vzniku i rizikovy
faktor AHD strabismus, tésn€ za nim byla pfitomnost nystagmu. Dalsi pfi¢iny zahrnuji
ptoézu, refrakterni vady, poruchy sluchu, AA instabilitu, kréni a patetni deformity,
torticollis a zpozdéni v motorickém vyvoji (Pullen, 2011, Dumitrescu, Moga, Longmuir,

2011).

1.7.3 Skoliéza

Skolioza se u déti s DS vyskytuje ¢astéji, pfesna incidence vSak neni znama. Predevs§im

se jedna o idiopatickou skolidzu spojenou s hypotonii svala patete, insuficienci svalové

M

obratlii. Lécba skoliézy je stejna jako u jinych déti (Sustrova, 2004). Americka studie

sledujici vyskyt skoliézy u osob s DS informuje o tom, ze ze 379 sledovanych byla
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diagnostikovand idiopaticka skoliéza u 33 jedinct. Upozornili, ze se v této skupiné
pacientli objevovalo vysoké procento kardiochirurgickych zasahd, proto zdvérem prace
autofi poukazuji na moznou souvislost mezi operacnimi zasahy a vznikem skolidozy u

osob s DS (Milbrandt, Johnston, 2005).

1.7.4 Pectus excavatum a carinatum

Pectus excavatum, neboli vpaceny hrudnik, ma az 18% zastoupeni u déti s DS. O néco
mén¢ Castou deformitou je vyklenuty hrudnik, pectus carinatum (11 %). Ob& tyto

abnormality ale neovliviiuji funkci kardiopulmonalniho aparatu (Sustrova, 2004).

1.7.5 Morbus Perthes a Epiphyseolysis capitis femoris

Dalsi onemocnéni kycelnich kloubl pozorované u osob s DS je i nedostate¢né cévni
zasobeni hlavice stehenni kosti, coz je etiopatogeneticky faktor Perthesovy choroby.
U osob s DS je tato choroba zaznamendna castéji nez u ostatni populace. U déti
pozorujeme kulhdni béhem chiize, které ale neni dasledkem bolesti, nybrz je dano
omezenou pohyblivosti postizeného kloubu. Coxa vara adolescentinum (neboli
epiphyseolysis capitis femoris) je nazev pro deformaci ristové chrupavky, pii niZ horni
epifyza femuru sklouzne smérem dolit a dozadu. Dolni koncetina tak zacne spocivat
v zevné rotacni poloze. Tato nemoc se dava do souvislosti s nadvahou a sniZzenou funkci

§titné zlazy, které se Gasto vyskytuji u adolescentti s DS (Sustrova, 2004).

1.7.6 Nestabilita kycelnich kloubii

U 5-8 % déti s DS se mohou vyvinout zmény v ky€elnich kloubech a to nejcastéji
v podob¢ subluxace, kdy se hlavice femuru vysune nad panevni acetabulum. Tato
nestabilita mize souviset také s deformaci kloubni jamky, na niz se podili laxicita vazl
v kombinaci s nizkym svalovym tonem. Zajimavé je, ze subluxace kycelnich kloubt

u déti s DS neni témét nikdy vrozena, ale vyviji se mezi 3. a 13. rokem zivota. Dtlezity
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je i fakt, Ze tento stav nemusi byt bezpodmineéné doprovazen bolestivosti (Sustrova,

2004).

1.7.7 Instabilita patel

Asi 20 % déti s DS trpi instabilitou ¢éSek. VéEtSinou se jednd o zevné subluxacni
postaveni, ale v nékterych ptripadech miize dojit k upIné dislokaci ¢ésky mimo svou
polohu, coz dit¢ vnima bolestivé (Sustrova, 2004). Nestabilita kolene se muze
projevovat tzv. ,giving way“ fenoménem (nahlym a neocekavanym podklesnutim
kolene). Vyskyt této poruchy je spi§ zaznamenan u teenagerti a dospélych osob s DS,
nez u déti (Pizzutillo, Herman, 2006). Pokud stale pietrvava nestabilita kolene
i po konzervativni rehabilitacni 1écbé, je osoba indikovana k1é€bé chirurgické
(imbrikace medidlniho retinacula a zpevnéni medidlni vastu ze Slachy m.
semitendinosus). Kostni operace reorientace tibialniho tubercula nejsou béznou
potiebou v této populaci, protoze hlavnim faktorem patelarni nestability je deficit
ve funkci mékkych tkani (Pizzutillo, Herman, 2006). Lidé s nestabilitou patel jsou
schopni béhat, pohyblivost kolene je v§ak mnohdy omezend, coz s sebou nese zménu

stereotypu chiize (Sustrova, 2004).

1.7.8 Pes planus a Metatarsus primus varus

Nasledkem oslabeného svalového a vazivového aparatu déti s DS, dojde v pribéhu
vertikalizace do stoje, k poklesu klenby nohy. Proto mlizeme plochonozi pozorovat
u drtivé vétsiny sledovanych (Sustrova, 2004, Leshin, 2003). U méné zavaznych
ptipadd zlstava pata v neutralni poloze, pti t€zsich je rotovana, takze jedinci naSlapuji
na vnitini stranu paty. Plochonozi vede k vzniku mozoli, ze kterych se v krajnich
ptipadech mohou vyvinout az kostni ostruhy. V mnoha piipadech je dostacujici
ortopedickd korekce (vlozky, individualni obuv), tézké piipady vyzaduji operativni
zasah (Leshin, 2003). Cast&jsim podologickym problémem je metatarsus primus varus,
na jehoz vzniku se uplatiluje vySe uvedeny pes planus. Nasledkem pietézovani vnitini

strany nohy (tim i palcové strany nohy), uvolnéni meziprstnich svali, dochazi
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k roz§iteni v oblasti pfednozi a vyboCeni prvniho metatarzu (zvétSeni
intermetatarzalniho uhlu). Tah svald a Slach nasledné méni osu palce a zaroven muze

vznikat tzv. hallux valgus, tedy vboceny palec (Leshin, 2003).

1.7.9 Arthritis a artropatie

Artritidou se oznacuje zanét kloubii zplsobujici jejich bolestivost a vznik otoku.
Artropatie zde znamena onemocnéni kloubli neinfekéniho charakteru, které mize mit
mnoho pfic¢in. Kloubni poruchy se u lidi s DS vyskytuji Castéji, o zvySené Cetnosti
autoimunitni artritidy (napf. chronicka juvenilni artritida) se ale stale diskutuje. Prvotni
zanét kloubt mize vyprovokovat virova infekce, ackoli dodnes nebyl specificky virus
identifikovany. Doporucuje se, aby se tento obraz choroby nazval ,,artropatie Downova
syndromu®. Znamena to, ze se diagndza juvenilni revmatoidni artritidy stanovi az kdyz
je jisté, ze artritidu nezplsobuje zadna jind patologickd pfi¢ina. Mnozi védci vSak
diagnostikuji tuto juvenilni revmatoidni artritidu jiz pti splnéni urcitych kritérii.
V ptipadé, kdy bolesti kloubti nemaji pfic¢inu v zanétu, je pravdépodobnym divodem

jejich vzniku kloubni hypermobilita (Sustrova, 2004).

1.7.10 Osteoporoza

Sustrova (2004) ve své knize uvadi, Ze pouze maly pocet studii poukazuje na to, Ze
hustota kostni tkan€ osob s DS je mensi neZ u ostatni populace. Podle Nancy Roizen se
Vrchol kostni hmoty, ktery je dosaZen v ¢asné dospélosti, nastavuje urovei, s jakou
dospély bude ztracet kostni tkan zhruba ve tieti dekadé zivota (frekvenci zhruba 1 %
zarok). U Déti s Downovym syndromem se ubytek kostni tkané spiSe objevuje
s ostatnimi chorobami, které osteopordza doprovazi (jako juvenilni idiopaticka artritida
(JIA), akutni lymfoidni leukémie, chemoterapie, uzivani antikonvulziv, celiakalni sprue,

hypertyredza) (Roizen, 2010).
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1.8 Ostatni zdravotni omezeni

Downtliv syndrom se také poji s cetnymi poruchami v oblasti riznych organovych

soustav a ¢asti lidského téla. Zde uvadim nékteré z nich:

1.8.1 Popis patologii dutiny ustni a moZnosti jejiho ovlivnéni

Dutina ustni déti s DS byva mensi nez u ostatnich déti a jazyk se v poméru k velikosti
ust jevi velky, Casto vy€nivajici ven z dutiny (Novakova, 2006). Vétsinou se ale nejedna
o makroglosii (Morales, 2006). Dolni ret je vytlacovan ventralné a horni je pasivné
elevovan se soub&znym poklesem ustnich koutkl. Snizeny tonus retniho uzavéru
uptednostnuje dychani sty (Novakova, 2006). Svalstvo brady je hyperaktivni a zveda
dolni ret, ktery je tim velmi aktivni (Ize pozorovat pii polykani i komunikaci) na rozdil
od horniho rtu, ktery vykonava pouze malo pohybt. Aktivitu dolniho rtu umocnuje
m. mentalis. Jazyk je hypotonni, s moznou diastdzou po bo¢nich strandch, odpovidajici
tvaru patra (Morales, 2006). Celist se asto méné vyviji do délky i §itky, ¢imz mize
vzniknout dojem pfedsunuté brady (progenie) (Morales, 2006, Novakova, 2006).

Abnormalni rist a vyvoj dolni elisti je zplisobeny hyperlordozou kréni patete,
hypotonii m. temporalis a masseter, hypermobilitou Celistniho kloubu, dychanim usty,
predsunutim jazyka a z toho plynouciho atypického polykéani (Morales, 2006).

Dysmorfie se tyka téz tvrdého patra, které nabyva tvar ,,schodkovitého patra® ¢i
pismena ,,V“. Za normalnich okolnosti spociva jazyk funkcéné€ orientovan k patru, zde
ale inklinuje k interokluzalni poloze (tj. mezi hornimi a dolnimi zuby) s naslednymi
odchylkami postaveni Celisti a zubli. Po narozeni do jednoho roku se vétSina primarnich
poruch projevi, pokud se neléci, vyviji se nasledné¢ zmény sekundarni (Novakova,
2006).

Harmonizace vyse uvedenych odchylek pomoci orofacidlni regulacni terapie
doplnéné funkénim cvicenim, manudlnim neuromuskulatornim stimula¢nim programem
a upravenou patrovou deskou, se stala cilem vyzkumu Kliniky zubniho Iékatstvi LF UP
a FN v Olomouci. Logoped aplikoval détem (ve vékovém rozmezi 0,5-8,22 let) béhem

studie modifikované cilené¢ cviky a digitalni akupresurni stimulaci vybranych boda
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mandibuly. Cviceni vychazelo z metody prof. Castillo-Moralese, kterou ¢lenové studie
obohatili svymi zkuSenostmi a myostimulacnimi technikami. Pedostomatolog zavadél
cviCeni ochablého retniho uzavéru pomoci vestibuldrni clony, jejiz ambici byla tiprava
dysgnacie (malpozice) zubii a dychani usty. Dalsi terapie zahrnovala pfimétenou
stimulaci pomoci individudlné zhotovené patrové desky dle véku a schopnosti ditcte.
Priméma doba aplikace vestibularni clony a logopedickych cvikd cinila 1 rok,
nejcastéjsi doba aplikace patrové desky necelé 2 roky. Dulezitou slozku tvofilo cviceni
v doméacim prostiedi provadéné rodici. Terapii ptiznivé ovliviioval aktivni Zivotni styl a
fyzicka cviceni, ktera dle autord studie zvySuji svalovou silu a to vcetn¢ orofacialni
oblasti (Novakova, 2006).

Autofi studie v souladu s literarnimi udaji mohou potvrdit, ze ¢im byl vék pacienta
nizsi, tim se doba terapie zkracovala. Po skonceni 1écby patrovou deskou nastavaly dalsi
upravy v orofacialni oblasti, jejimz divodem je dle autorti spontdnni pokracovani
v nékterych naucenych myostimulacnich technikach. Efektivnost terapie ovliviiovaly
ruzné faktory, jako v€k pacienta, stupein sekundarnich vyvojovych poruch, emocni a
mentalni uroven atd. Patrova deska se stimulacnim efektem a vestibuldrnimi pelety,
orofacialniho svalstva dochazelo i k pokrokiim v logopedii. Pozitivni vysledky nachazi
také u déti s celkovou svalovou hypotonii. U vSech pacientli byla upravena protruze
jazyka, k vyraznému ovlivnéni téz doslo u dlouhodobé otevienych st a volného retniho
uzavéru. Schopnost Spulit rty byla ze 4 % zvySena na 56 %. V zavéru studie dosli autofi
k zavéru, Ze je mozna uprava v orofacidlni oblasti u déti s DS v kojeneckém,
predskolnim i Skolnim véku za ptedpokladu ucasti komplexni terapie (Novakova,

2006).

1.8.2 Choroby dychacich cest

Predispozice k infekénim chorobam dolnich cest dychacich (DDC) je zavisla
na strukturalnich a funkénich poruchach asociovanych s Downovym syndromem (jako
snizeni mukociliarniho clearance, opakované infekce s naslednou hojnou sekreci a

zatékanim hlenu do DDC, snizena pohyblivost fasinek epitelu a také poruchy

26



imunitniho systému). Déti s vrozenymi vadami srdce jsou nachylnéjsi na infekce DDC.
Na neinfekénim postizeni dychacich cest se podili deformity hrudniku (pectus
excavatus, pectus carinatum), zmény na plicni tkdni dané fenotypovymi abnormalitami
struktury respiracniho traktu, hyperplazie adenoidni vegetace, ktera omezuje dychani, a
plicni hypertenze dana chorobami srdce. Dale osoby s DS obtézuji alergické choroby
dychacich cest (jako senna ryma, astma bronchiale, laryngitidy) (Sustrové, 2004).
Spankova apnoe (dechova pauza) muize vznikat u déti nejcastéji v dasledku
anatomickych zmén, mezi které se tadi kraniofacialni abnormality, zmenSeni ustni
dutiny a orofaryngealni oblasti, zvétSeni krénich i nosnich mandli, zizené choany,
zuzeny subgloticky ptrechod, snizeny trachedlni prechod a snizeny svalovy tonus

(Sustrova, 2004).

1.8.3 Kardidalni onemocnéni

Témeér polovina déti s DS se rodi s kongenitalnimi chorobami srdce. Nejcastéjsi defekty
vznikaji v oblasti atridlniho septa (42 %), atrioventrikuldrniho septa (39 %),
ventrikularniho septa (43 %). Méné Castou je izolovana Fallotova tetralogie (6 %) a

zuzeni aorty (1 %) (Roizen, 2010).

1.8.4 Poruchy gastrointestindlniho traktu

Kongenitalni defekty gastrointestinalniho traktu (GIT) jsou po srde¢nich anomaliich
druhou nejcastéjsi strukturalni vadou. Tyto pacienty vétSinou trapi duodenalni stendza
¢i atrézie (3,9 %), analni stendza ¢i atrézie (1 %), Hirschsprungova choroba (0,8 %),
ezofagealni atrézie (0,4 %) a tracheoezofagealni pistéle (0,3 %) (Roizen, 2010).

Zvlastni kapitolou je vyskyt celiakdlni sprue, tedy autoimunniho onemocnéni
zpisobené permanentni senzitivitou na gluten (lepek). Objevuje se u 3-10 % déti s DS

(Roizen, 2010).
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1.8.5 Neurologické onemocnéni

Mezi neurologické choroby osob s DS, které se vyskytuji oproti ostatni populaci s vyssi
frekvenci, patii epileptické zachvaty, Alzheimerova choroba, Parkinsonova choroba a

vrozen¢ intrakranialni aneurysma (Sustrova, 2004).

1.8.6 Endokrinologické

Z endokrinologickych poruch postihuji osoby nejcastéji hypotyredzy (snizena funkce

Stitné z14azy), méng, ale také, hypertyredzy (zvySena funkce stitné zlazy) (Leshin, 2005).

1.8.7 Ophtalmologické poruchy

Oc¢ni abnormality a poruchy se podle celosvétovych vysledkti zkoumani tykaji
46-100 % déti a dospélych s DS. Abnormality, které jsou soucasti fenotypu ale
nepostihuji zrak (jako palpebralni fisura, Brushfieldovy skvrny, epikanticka ocni fasa).
Mezi ostatni poruchy zraku patii refrakterni vady (dle Sustrové zhruba 40 % myopie, 20
% hypermetropie), nystagmus, strabismus, poruchy slzné Zlazy, blefaritida, katarakta,

keratokonus, glaukom a dalsi (Roizen, 2010).

1.9 Moznosti rehabilita¢ni 1écby déti s Downovym syndromem

Jak jiz bylo zminéno v tvodu, fyzioterapie je v ptipadé 1écby jedincii s DS terapii
symptomatologickou a preventivni. Neexistuje Zadna metodika primarné koncipovana
na pohybovou [é€bu osob s DS (kromé¢ Orofacidlni regulacni terapie Castillia
Moralese). Nynéjsi dostupné metody lze cilen¢ pouzit na shledané poruchy pohybového
systému déti s DS a lisi se dle véku pacientll. V ramci ucelené rehabilitace jedincti s DS
nelze opomenout ani pedagogické, logopedické a dalsi doplnujici terapie, které nejsou

metodami ani koncepty fyzioterapie.
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Fyzioterapie - zohlednéni principt ontogeneze

K ovlivnéni pohybovych vzori a nasledné programt a tim i motorického uceni lze

vyuzit metody zalozené na principech ontogenetického vyvoje, do nichz se fadi

predev§im Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept a DNS.

Vojtova reflexni lokomoce — stimulace tzv. spoustovych zon automaticky vyvolava
globalni vzory reflexniho pohybu vptfed. Rozlisuji se dva komplexy pohybu vpied
(dva globalni vzory). Prvni koordina¢ni komplex se aktivuje v poloze na biise a je
nazvan reflexni plazeni. Druhy aktivujici se v poloze na zadech a na boku se nazyva
reflexni otaCeni. Oba tyto komplexy jsou umélymi modely, ve spontdnnim pohybu
clovéka se neobjevuji. Zahrnuji ale dil¢i jednotlivé pohybové vzory, které se
v motorice Clovéka jiz uplatiiuji. Pomoci globalnich lokomoc¢nich vzori (reflexni
plazeni a reflexni otdCeni) se aktivuje pficn¢ pruhované svalstvo celého téla a to
v urcitych koordinacnich souvislostech, probiha diferenciace svalové funkce. Zaroven
se zapojuje CNS od svych nejnizSich az po nejvyssi fidici urovné (Vojta, Peters,
2010).

Bobath koncept (Neurodevelopmental Therapy Approach — dale jiz ,,NDT*) — cilem
této metody je ovlivnéni automatickych posturalnich reakei, které umoziuji pohyb
hlavy a trupu vii¢i koncetinam, udrzet ¢i znovu ziskat rovnovahu. NDT se specifickym
handlingem snazi o normalizaci svalového tonu, zasahuje do rovnovaznych reakci a
facilituje pohyb ditéte (Uyanik, Kayihan, 2012).

Dynamickda neuromuskulirni stabilizace — touto technikou se ovlivituje funkce
svalu v jeho posturalné lokomocni funkci. Pti rozvoji sily svalu nelze vychazet pouze
z jeho zacatku a uponu, ale také z jeho zaclenéni do biomechanickych fetézct, které
lze odvozovat zftidicich procesi CNS. Piestoze sval ve své anatomické funkci
dosahuje maximalnich hodnot, jeho zapojeni v konkrétni posturdlni funkci
(biomechanickém fetézci) mize byt zcela nedostatecné. Nasledné vznika porucha
segmentalni stabilizace kloubu (posturdlni instabilita). Tu se tato metoda snazi cilen¢
ovlivnit vyuzivanim obecnych principi vychéazejicich z programt zrajicich béhem
posturalni ontogene (globalni vzory, centrace kloubu a jeji reflexni vliv na stabilizacni

funkci, opérné funkce atd.). Zacina se ovlivnénim trupové stabilizace, resp. hlubokého
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stabilizacniho systému, ktera je zakladnim ptfedpokladem pro cilenou funkci koncetin.
Svaly se cvi¢i ve vyvojovych posturalné lokomocnich tfadach. Zaclenénim svalii do
téchto fetézcu, resp. centralnich biomechanickych programt, se umozituje modulovat
automatické zapojeni svalu v jeho posturalni funkci. Sila, ktera pohyb provadi, nesmi
byt vétsi, nez sila stabilizujicich svall, jinak pohyb vychazi z nahradniho feSeni.
(Kolar et al., 2009).

Terapie bazalnimi programy a podprogramy podle Capové — kazdy bazalni
program (otaceni, Sikmé sedy, sedy, lezeni a postavovani) se sklada znékolika
podprogramil, z nichz nékteré jsou dle Capové geneticky preformované elementy.
Tyto podprogramy jsou stejné pro vsechny lidi jakozto Zivocisny druh, a jako zakladni
»stavebnim materidlem* zlstavaji funk¢ni po cely zivot. Analyzou vSech aferentnich
vstupi se hledd abnormalni zdroj aference, ktery je nasledné pozitivné ovlivnén.
Oproti Vojtové reflexni lokomoce se zde pracuje vruznych atitudach, s riznymi
lokomotorickymi projevy, které se ale jako celek nachdzi ve svévolnich aktivitach déti

v prib&hu ontogeneze (Capova, 2004).

Fyzioterapie — zvySeni aferentnich vstupi

Pro primarni ovlivnéni proprioceptivni a exteroceptivni aferentace lze vyuzit funkéni

tapovani, senzomotorickou stimulaci, ktera zaroven pouzitim labilnich ploch vyvolava

rovnovazné reakce.

o Funkéni taping — vyuzitim nalepeného tapu mtzeme facilitovat svaly pii zapojeni se

do jejich funkce, podpofit pohybové vniméani i ptispét ke korekci postaveni kloubil

(Huang, Ch., Hsieh, Lu

o Senzomotoricka stimulace — prof. Janda se spolupracovnici Vavrovou touto

metodikou zdlraznili vzéjemnou provazanost aferentnich a eferentnich informaci
pfi fizeni pohybu. Tato technika vyuziva balan¢nich cvikd provadénych v riznych
posturalnich polohach, z nichz cviceni ve vertikale a facilitace pohybu z chodidla stoji
v poptedi terapie. Dnes ji vyuzivame pro terapii funkcénich poruch pohybového
systému (Kolaf et al., 2009).
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Fyzioterapie — nacvik rovnovaznych a vzpiimovacich reakei

Labilni plocha, vyvolavajici rovnovazné reakce, je vyuzita pfi cvieni na velkém mici.

Rovnovazné a vzpiimovaci reakce jsou téZ stimulovany Bobath konceptem (viz vyse).

Pro ovlivnéni rovnovahy déti s DS Ize téZ vyuzit hipoterapii.

e Cviceni na velkém mici — labilni plocha mice vyvolava automatické rovnovazné
reakce. Pruznost mice pii hopsani tlumi ptipadné narazy, které by se mohly na cvicici
osobu prenaset. Nezavisle na vili ¢loveka, dochazi pii cviceni ke korekci chybného
nastaveni pohybovych segmentl. Chyby jsou programem v CNS vyhledavany a
opravovany (Kolar et al., 2009).

o Hipoterapie — snazi se o trénink rovnovahy trupu a zlepSeni jeho kontroly. Nabizi
normalni pohybovy prubéh a zlepSuje balanci vsedu. Pacient reaguje na
tfidimenzionalni pohyby konského hibetu, které se prenasi na jeho panev a trup

(Pavla, 2003).

Fyzioterapie — mékké tkané

Patologicky odpor pii protazeni a posouvani mekkych tkani lze ovlivnit jejich

mobilizacemi.

e Techniky mékkych tkani — porucha funkce mekkych tkani se projevuje jejich
odporem pfi protazeni nebo posouvani a casto vyrazné narusuje pohyb a pusobi
bolest. Riznymi technikami mobilizace (prizeni po dosazeni bariéry, ¢ekéni na
fenomén uvolnéni, reflexni stimulace, neuromuskularni techniky jako postizometricka
relaxace, recipro¢ni inhibice) Ize funkci mékkych tkani ovlivnit. Mobilizace se
vztahuji na vSechny pohyblivé struktury souvisejici s pohybovou soustavou, tj. nejen
na klouby, ale také mekké tkan€, k nimz patii mimo jiné i fascie a vnitini organy

(Kolaf et al., 2009).

Fyzioterapie — orofacialni komplex
DalSimi moznostmi fyzioterapie 1ze ovlivnit patologie v orofacidlni oblasti pacientti
s DS. Zde tadime ptedevsim Orofacialni regulacni terapii Castillia Moralese, ktera je

jako jedind metoda primarn¢ zaméiena na osoby s DS.
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Orofacialni regulacni terapie — cilem terapie orofacidlniho komplexu je snaha
navodit normalni pohybové vzorce. Vychazi ze tii zakladnich elementti. Prvnim je
znalost stavby a mechanismu ¢elistniho kloubu, druhy zahrnuje kontrolu hlavy a
celistniho kloubu (cilem je navodit aktivni vzpfimeni trupu a hlavy, které si pacient
ma ftrvale osvojit), tfeti element vyuziva manualni techniky, mezi které patii
predevsim dotek, tlak, hlazeni, tah a vibrace. Pro zesileni stimulace 1ze ptidat chutové,

¢ichové, zrakové a sluchové vjemy (Morales, 2006).

Ostatni pristupy v ramci ucelené rehabilitace osob s DS — pedagogické metody

Metoda Montessori — zakladatelkou této metody se stala italska Iékarka Maria
Montessori, ktera se zabyvala problematikou vychovy a vzdélavani déti. Principem se
stalo zjisténi, ze dit€ ma obrovskou vnitini silu a schopnost ucit se skrze svou vlastni
tvofivost a aktivitu. Pomoci specidlnich u¢ebnich pomicek a vytvofeni vhodného
prostfedi podporuje tato metoda pfirozeny zajem ditéte, pomaha k zafixovani si
spravnych pracovnich navyk a vytvafeni si svych vlastnich Gsudki (Kovarova,
2009).

Feuersteinova metoda (Instrumentalni obohaceni) — uplatiiuje teorii tzv. strukturalni
kognitivni modifikace, kterd vychazi z ptesvédceni, ze vSichni lidé jsou adaptabilni
(prizpiisobivi novému prostiedi), tedy jsou schopni vyuzit vyucovani zacilené
na kognitivni rozvoj. Inteligence jedince totiz neni stala vlastnost, miize byt zménéna,
nebot’ neexistuji neménné podminky nebo genetické ptredpoklady, které zabraiuji
rozvoji mysleni a uceni. Takto lze zvySovat kritické mySleni déti i dospélych,
rozvinout jejich schopnost uceni (Atc Cogito, 2011).

Peté — koncept konduktivni podpory — vid¢i myslenkou tohoto cviceni se stalo
presvédceni, podle kterého jsou poruchy vyvoje vyznamné ovliviiovany poruchami
uceni. Proto se tento terapeuticky program zamétfuje hlavné na regulaci a usnadnéni

procesu uceni (Pavla, 2003).
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Ostatni pristupy v ramci ucelené rehabilitace osob s DS — logopedie, muzikoterapie

o Logopedie — v ramci funkce celého orofacialniho komplexu, Ize také ovlivnit poruchy
komunikace, a to odbornou logopedickou péci.

o Muzikoterapie — k podpote smyslového vnimani a rozvoji komunikac¢nich schopnosti

1ze pouzit 1écbu hudbou.
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2 CIL PRACE

Cile prace:
1. Na zakladé vstupniho kineziologického vySetieni a vybranych testl hrubé motoriky
urcit funkéni poruchy pohybového systému déti s Downovym syndromem.

2. Stanovit a realizovat individualni terapeuticky plan a vyhodnotit efekt terapie.
Vyzkumna otdzka:

Lze pomoci fyzioterapeutickych metod pozitivné ovlivnit posturalni chovani déti

s Downovym syndromem v pfedskolnim a mlad$im Skolnim véku?
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3 METODIKA

V této bakalatské praci byla vyuzita kvalitativni forma vyzkumu, ve které dominovaly
techniky rozhovoru (nepfima anamnéza), vstupni vysSetfeni, pozorovani, testy
vybranych motorickych funkci, navrh a realizace fyzioterapeutického planu

a sekundarni analyza dat.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvoii 3 déti (2 dévcata a 1 chlapec) v predSkolnim a mladSim Skolnim
véku s diagnézou Downtliv syndrom, jejichz rodiny spolupracuji s obecné prospésnou
spole¢nosti Ovecka se sidlem v Ceskych Budgjovicich. Rodige déti byli pred zapocetim
vyzkumu informovani o prib¢hu terapie a vysetfeni i o zptisobu prezentace vysledkt a
zaznamu z terapie. VSichni podepsali informovany souhlas, jehoz formulat je soucasti
ptilohy (viz ptiloha 1). Podepsané verze jsou k dispozici na katedfe klinickych a

preklinickych obort u vedouci této bakalarské prace.

3.2 Postupy pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni

Anamnestické udaje déti s DS byly odebirany od jejich rodic. Vstupni vysetfeni

zahrnovalo popis stoje. Z dynamického vySetieni bylo testovano:

e Zkraceni svalovych skupin dle Jandy — testy musi respektovat standardizovany
postup jako pifi vySetfeni svalového testu. Vybér funkcénich testli probihal
individualné. Pouzito bylo testovani zkracenych flexori kolenniho kloubu (m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimebranosus), které se provadi vleze na zadech.
Netestovand DK je pokréena, vySetiujici fixuje panev na stejné stran¢ jako testovana
extendovand DK. Tu uchopi a hodnoti rozsah flexe v kloubu kycelnim. Pfi flexe 90°
se nejednd o zkraceni flexori kolenniho kloubu, 80-90° svéd¢i o malém zkraceni a
méné¢ nez 80° o velkém zkraceni. Déle se vyuzilo testu hodnotici zkraceni
m. pectoralis major, ktery se provadi rovnéz v lehu na zddech. DKK pacienta jsou

flektovany, fixace se provadi diagondlni tlakem na hrudnik celym piredloktim
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vySetiujiciho. Testovana koncetina je uvedena do té pozice, kde dojde k protazeni bud’
sternalni ¢i klavikularni ¢asti prsnich svalii. Hodnoti se zkraceni dle dosazené polohy

HK (Janda et al., 2004).

Testy hypermobility — testovana byla zkouska, kdy se vySetfovany posadi v klece na
paty. Normaln¢ maji byt hyzd¢ rovnobézné s pomyslnou spojnici mezi patami,
pii hypermobilité se dokaze vySetirovany dostat hyzdémi az na podlozku (Janda et al.,
2004). Dale se testovala zkouska ptedklonu, kterda je shodna s Thomayerovou
zkouskou.

o Thomayerova zkousSka - pacient provadi pfedklon a naméfena vzdalenost mezi
$pickou 3. prstu a podlahou udava pohyblivost celé patete. Pfi normalni pohyblivosti
se Spicky prsti dotknou podlahy. Pokud nedosédhne prsty na podlahu, dana chybéjici
vzdalenost se zméfi a hodnoti znaménkem plus. Minusova hodnota se udava, pokud
vySetfovany dosahne na podlahu celymi prsty ¢i dokonce dlanémi. Tato skutecnost
sveédci o pritomnosti hypermobility (Haladova, Nechvatalova, 2005).

 Popis chiize, Trendelenburgiiv pfiznak — béhem stoje na 1 DK dojde k poklesu

panve na stran¢ flektované koncetiny (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Mathiasiv test — hodnoceni drzeni téla pacienta lze provést pfi stoji, kdy dité
predpazi do 90° HKK a ponechd je takto 30 sekund. Pokud se postoj podstatné
nezméni, jde o spravné drZeni téla, pokud se hlava a horni ¢ast hrudniku zakléni,
ramena jdou dopfedu, bficho se vyklene, jednd se o vadné drzeni (Haladova,
Nechvatalova, 2005). Test se v n¢kterych pfipadech provadél formou hry ,.kdo déle
udrzi pravitko®.

o VySetieni svalového tonu a mékkych tkani — bylo provadéno palpaci a hodnotil se
zejména rozdil mezi svalovym napétim v riznych Castech téla. PredevS§im v misté
jizev se hodnotila pfitazlivost a posunlivost tkang.

e VySetieni rovnovaznych funkeci - probéhlo béhem stoje na balancni ploSe

s vyfazenim zrakové kontroly a také Rombergovou zkouskou, ktera se provadi ve 3

polohach.
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Pii 1. poloze pacient zaujme stoj na Sirku své panve s kontrolou zraku, pfi II. poloze
zaujme stoj spatny se zrakovou kontrolou, III. poloha je shodna s II. ale s vylou¢enim
zrakové kontroly. Hodnoti se titubace t€la a vyrovnavani té€zisté (Opavsky, 2003).
Vyseti‘eni propriocepce — zde se vysetfoval polohocit, pohybocit (on/off fenomén) a
stereognodzie. VSechny 3 testy byly provadény s vyfazenim optické kontroly, k ¢emuz
dopomohl Satek zavdzany kolem hlavy pacientl. Pfi testovani polohocitu byla
pacientiim uvedena jedna HK do jisté polohy. Jejich ukolem bylo nastavit druhou HK
do polohy shodné s prvni koncetinou. Pfi testovani pohybocitu museli pacienti uvést,
zda jsou jejich koncetiny v pohybu ¢i ve statické pozici. Steregnozie byla testovana
tak, ze z predlozenych 7 pfedméti (3 druhy mickt liSici se velikosti, povrchem a
materidlem, tuzka, slanka, papir a kniha) méli pacienti ukazat na ten, ktery bez optické
kontroly ohmatavali hornimi koncetinami (modifikace testti Opavsky, 2003).
Povrchové ¢iti — se testovalo formou malovani obrazkli na télo pacienti. Na papife
obdrzeli nakreslenych Sest obrazct (viz Ptiloha 3), z nichZ byl vZdy jeden namalovan
prstem vySetfujiciho na pacientovy zada. Nasledné¢ méli déti z papiru vybrat spravny
obrazek. Dle potteby se nabidla pacientim slovni napovéda 2 moznych odpovedi (pi:
,,bylo to sluni¢ko nebo oblicej?*).

Vybrané testy hrubé motoriky - jako objektivni zhodnoceni stavu pacientti pied

zahajenim a po ukonceni terapie, bylo zvoleno testovani hrubé motoriky zahrnujici:

- stoj na 1 DK — dité¢ bylo vyzvéano, aby se postavilo ,jako ¢ap* tak, jak nazorné
ukazuje vysetiujici. Hrou, kdo déle vydrzi tento postoj, se testovala statickd rovnovaha
hodnotici posturalni stabilitu vzpfimeného stoje. Bylo vyzadovano 90° flexe
v kycelnim i kolennim kloubu. Dité si samo zvoli, kterou DK zacne, tato koncetina je
pak oznaCena jako preferovana. Kvantitativni hodnoceni vyjadfovala vydrz
v sekundach (tj. do doby, nez se elevovanou DK dotkne dit¢ zemé¢). Kvalitativni
hodnoceni zahrnovalo popis moznych asociovanych souhybt hlavy (jazyk, rty), ABD
a VR v rameni, asociovany stisk ruky, elevace ¢i pokles panve na stran¢ zvednuté DK,
zevné €1 vnitiné rotacni postaveni v kycelnim kloubu, valgotizace stojného kolene,

posun z mista a vychylky trupu. Pokud ukol nebylo dité samo schopno provést, byla
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mu poskytnuta dopomoc - dit¢ se tak chytlo za jednu ¢i ob€ ruce. Podle autorek
Cechové a Martinové (2002) (in Koutova, 2010) mizeme poprvé pozorovat stoj na

jedné dolni koncetiné u zdravych déti ve véku 3 let.

- poskoky na 1 DK — dle Dunn a Leitschuh (2006) (in Koutova, 2010) si zdravé dité
osvoji skakani do 5 let véku. Béhem tohoto testu se hodnotila schopnost rovnovahy a
koordinace. Ukolem bylo provedeni opakovanych poskokii na jedné DK, pfi¢emz
elevovand DK se nachdzela mirn¢ nad zemi. Z kvalitativniho hlediska se hodnotil
pocet skokli bez preruseni. Kvalitativni hodnoceni se pak tykalo vychylek trupu,
souhybti HKK, miry odvijeni DK pfi odrazu, rytmicity skoki, mékkosti dopadu,
udrzeni elevované DK nad zemi a posunt z pozice vice, jak 1 metr. Pokud tkol dité
nebylo schopno splnit, nahradou se stal skok snozmy. Bylo vyuZzito pomtcek (krepovy
papir imitoval poticek, pies ktery muselo dit¢ preskocit tak, aby nespadlo do vody)
i demonstrace tkolu. Popisovalo se vychozi odrazové postaveni, uskutecnéni odrazu

od obou DKK ¢i jen 1 DK, mékkost dopadu a jeho stabilita.

- tandemova chize — Podle Carlberg a Hadders-Algra (2008) (in Koutova, 2010) by
mélo byt osvojeni dovednosti chiize po ¢afe pozorovatelné u zdravych déti ve véku
45 - 6 let. Tandemovou chizi se testuje dynamicka rovnovaha. Dé&ti musely piejit
caru tak, aby se pata predni nohy dotykala palce zadni nohy a po celou dobu se
udrzely jen na care. Kvalitativni hodnoceni se tykalo provedeni kroku mimo ¢aru,
vychylek trupu, valgotizace hlezna, valgotizace kolene, odvijeni chodidla, abdukce
HKK, rytmicity. Pokud nalepenou carou déti nebyly dosti motivovany k tomu, aby
ploskou neptesahly jeji okraj a neuvadely koncetiny rovnobézné vedle sebe, vyuzilo

se dievéného hranolu, ktery imitoval kladinku.

Hrubé podoba téchto tiech testl (tj. ndzev testu s vyctem sledovanych parametrti

a hodnocenim) byly pfevzaty z diplomové prace (Koutova, 2010).
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Vystupni vySetieni se zaméfilo na popis zmén statického a dynamického stoje, které
nastaly po prob¢hlé terapii.

Z dynamickych vySetfeni byl proveden:

o Popis chiize

o Mathiasuv test

e Vybrané testy hrubé motoriky

- stojna 1 DK

- poskoky na 1 DK

- tandemova chize

3.3 Popis pouZité terapie

Cviceni se realizovalo po dobu 3 mésict, frekvenci 1 hodina tydné. Rodice déti byli
zaucCeni k tomu, aby cviceni provadeli pravidelné v domécim prostiedi. K ovlivnéni
funkce svalt v jejich posturdlné lokomocni funkci bylo vyuzito:

e cviCeni ve vybranych vyvojovych fadach - zejména polohy ,,medvéd”, 3. mésic na
zadech, nakrok - ,rytii* a Sikmy sed). K motivaci zaujeti téchto pozic byly détem po
cvicebni mistnosti a chodb¢é rozmistény obrazky, znichz nékteré napodobovaly
zminéné vyvojové polohy (viz Ptiloha, obr. 4). Takto se vytvofil okruh s mnoha
stanovi§témi, které byly doplnény vzdy jednim obrazkem, oto¢enym smérem k zemi, a
dal$imi potiebnymi pomtckami. Dité po otoceni obrazku muselo zaujmout spravné
postaveni, ve kterém se pak nasledné aktivné cvicilo. V pozici ,,medvéda“ se hraly
»~medveédi zavody®, kdy si dit¢ na konec mistnosti hodilo trofej (overball), a kdo
médveédi chiizi, z minimalné 2 Gcastnikl, dobéhl k mici prvni, vyhral (viz obr. 5, 6 ).
V poloze ,rytite* se vyuzivaly rizné aktivity hornich koncetin a trupu (viz. obr. 7).
V Sikmém sedu déti volnou horni koncetinou na zemi ,valely tésto” (koulely

overballem) nebo se pro overball natahovaly dle jeho nabidnuté pozice (viz obr. 8).

39



Obr. 5: Terapie — ,,medveéd™ Obr. 6: Terapie — ,,medveédi zavody*

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

Obr. 7: Terapie - ,,rytit* Obr. 8: Terapie — Sikmy sed

hinz ]

Zdroi: vlastni vvzkum

7droi: vlastni v¥zkum
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V poloze 3. mésic na zadech déti manipulovaly dolnimi koncetinami s overballem,
ktery si poté predavaly z nohou do rukou a naopak (viz obr. 9). Otacenim ve vyvojové

poloze na zpisob valeni sudt déti prekonavaly rizné vzdalenosti (viz obr. 10).

Obr. 9: Terapie — 3. mésic Obr. 10: Terapie — otaceni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

Pro trénink rovnovaznych funkei bylo uzito:

e Tandemové chiize — po dievéné kladince déti s dopomoci chodily a pozdéji
i prekracovaly predméty na ni polozené ¢i plnily jiné tkoly.

e Cviceni na velkém mici — na mici déeti sedely, provadely dechova cviceni, klecely,
leZely na btiSe a dalsi aktivity (viz obr. 11, 12, 13).

e Cvifeni na malém mi¢i — vsedé¢ na malém mici déti provadély rtizné aktivity
s hornimi i1 dolnimi koncetinami a trupem, napt: pro podporu stability panve stiidave

zvedaly dolni koncetiny (viz obr. 14).

41



Obr. 11: Terapie — rovnovaha na mici Obr. 12: Terapie — dechové cviceni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

Obr. 13: Terapie — klek na mici s oporou Obr. 14: Terapie — cviceni na mici

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum
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Pro zvyseni aferentnich vstupti do CNS bylo vyuzito:

* Senzomotorické stimulace - zvySeni propriocepce, které nasledné vede ke zlepseni
koordinace svalové Cinnosti a trénink stability hlezennich kloubt i celého téla se
uskuteciioval na labilnich plochach rizného povrchu (Cocka, dynair, senso balance
bar, use¢, kaminky). Déti na pomuckach staly s optickou i bez optické kontroly,
manipulovaly hornimi i dolnimi koncetinami, ptenasely vahu, s dopomoci staly
na Spickach, provadély nakrok a po vytvoreni motorického chodnic¢ku i s dopomoci
chodily.

o Funkéniho tapovani plosek nohou — nalepeny tape facilitoval svaly pii zapojeni se
do jejich funkce. Ovlivnéno bylo i taktilni ¢iti z plosky nohy.

 Stimulace povrchového ¢iti — psanim na zada, malovanim jednoduchych obrazka
na téla pacientl prsty terapeuta, se ovliviiovala nejen jejich piedstavivost, ale také

vniméani doteku, algického podnétu (Stipani) ¢i chladu.

K uvolnéni zkracenych svali a jizev se pouzily:
e Techniky mékkych tkani — mékké techniky byly vyuzity na oblast jizvy, vySetfené

zkracené svaly se protahovaly dle jejich anatomického zacatku a tiponu.

Aktivace bfisnich svalil také probihala:

e Dechovym cvi¢enim — kde se aktivovala branice a potifebné bfisni fetézce, nutné
pro spravnou funkci hlubokého stabilizacniho systému. V poloze 3. mésice déti
dychaly skrz uzkou trubicku do overballu, vydechovaly ptes odporové pismeno ,,8“ —
»~masinka“. V kleku u stolu hrali pacienti hru ,kdo dofoukne dal mic¢ek* za pouziti

slanky.

K podpote psychomotorického vyvoje se zahrnulo:

¢ cviceni na hudbu

e dle obrazku zvirat

e cvieni na uvédomovani si svého télesného schématu — ,hlava, ramena, kolena,

palce*
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o trénink jemné motoriky — pro osloveni vétsi oblasti mozkové aktivity se obCasné
vyuzivaly mala, barevna kolecka s otvorem, které déti navlékaly na stejnobarevné

dievéné tycky.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Pacient: V. ]., Zena, 4,5 let

Diagno6za: Downtiv syndrom, volna trizomie

4.1.1 Anamnéza

e Osobni anamnéza

- Apgar skore: 9/10, poporodni hmotnost: 2600 g, poporodni délka: 46 cm, porod
uskute¢nén: fyziologicky, v terminu,

- v€k matky v dobé poceti ditéte: 32 let, pocet sourozencti: 1 (mladsi sestra, zdrava),

- détské infekce: plané nestovice neprobehly,

- Casté infekce dychacich cest: pritomnost virdz, rhinitida, nazofaryngitida, 1é¢eno ATB,
- poruchy smyslovych organl: zuzené zvukovody — od narozeni slySela od 50 dB,
postupné obnova k normé, zrakovy systém bez postizeni,

- neurologické onemocnéni (kiece, epileptické zachvaty): nejsou pfitomny,

- endokrinni poruchy: hypofunkce stitné zlazy,

- mocovy systém: no¢ni pomocovani - na noc plena, pres den obcasny tnik moci, chodi
preventivné v pravidelnych intervalech,

- poruchy gastrointestinalniho traktu (GIT): kazdoro¢ni dispenzarizace na celiakalni
sprue — dosud bez potizi,

- vady srdce: defekt komorového i sinového septa, ziizeni artérie pulmonalis,

- hospitalizace a prodélané operace - ve 2 letech operace chlopni (FN Motol) - pfi¢na

transternalni torakotomie, dodnes nedomykavost chlopni.
Psychomotorické vyvoj (dale ,,PMV*):

- plazeni neprobéhlo, Sikmy sed - 10. mésic, samostatny sed - od 13. mésice, lezeni - 14.

mésic, vertikalizace u nabytku - 21. mésic, samostatna chtize - 29. mésic.
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Soucasny stav ADL:

- jedeni — lzici zvlada samostatné¢ od 3,5 let, pii vybéru pohybové strategie jemné
motoriky voli spiSe valcovy uchop, samostatné piti zvlada pomoci brcka,

- oblékani — v urcité kvalité provede sama,

- mikce — na noc plena, ptfes den chodi preventivné v pravidelnych intervalech,

- stolice — nehlasi,

- ranni hygiena — myti zubti — zvlada s mirnou dopomoci,

- veCerni hygiena — nutna dopomoc

Dosavadni rehabilitace (dale RHB):

- do 25. mésice pravideln¢ provadéna terapie Vojtovou reflexni lokomoci, nyni
ptilezitostné (2x tydn¢),

- Orofacidlni regulacni terapie — od 8. do 25. mésice,

- dochazi na logopedii do Prahy i v mist¢ bydlisté, komunikace omezena na velice
jednoduché slovni vyrazy,

- Metoda Montessori — 2x tydn¢ v Montessori centru.

e Rodinna anamnéza - neni vyznamna.

o Alergologicka anamnéza - nejsou pritomny alergické odpovédi na 1éky, potraviny a
jiné chemicke i biologické latky.

o Farmakologickda anamnéza - uziva Euthyrox na hypofunkci $titné zlazy.

e Socidlni anamnéza - pacientka navstévuje matefskou Skolku, matka na matetské
dovolené s mladsi dcerou. Dobré rodinné zazemi, pti Casové narocném rezimu (Casté
navstévy lékafe, terapie, specialni pedagogické vzdélavani) jsou podporovani
prarodici.

o Sportovni anamnéza - Casto cvi¢i na trampolin€, kterou maji k dispozici doma, rada

ma také prochazky.
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4.1.2 Vstupni vySetieni
Kineziologicky rozbor — vySetieni stoje

o Pohled zezadu (viz obr. 15)

- postaveni pat DKK v trvalém medialnim zatizeni,

- valgdzni postaveni Achillovych slach obou DKK,

- symetricka kontura lytek,

- podkolenni ryhy bez stranové asymetrie,

- symetrické kontura stehen i subglutealnich ryh,

- tonus hyzd’ovych svalti symetricky,

- prava spina illiaca posterior superior nize

- prava crista iliaca lehce posunuta niz,

- mirny konvex Th patete vlevo,

- lehce prominuji dolni uhly i medidlni okraje lopatek, zvyraznéno jiz pifi malém
rozsahu pohybu do extenze, VR a abdukce v ramennim kloubu,
- pravy pletenec ramenni posazen niz,

- prava axialni ryha niz,

- bilateralni ,,zaStipnuti* taile v tirovni Th/L pfechodu,

- zvétSeny torakobrachialni trojihelnik vpravo.

Obr. 15: Vstupni vysetfeni — pohled zezadu

Zdroj: vlastni vyzkum
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o Pohled zepredu (viz obr. 16)

- zvy$ené medidlni zatizeni hran chodidel,

- valgdzni postaveni hlezennich kloubti DKK,

- propadla pfi¢na i podélna nozni klenba DKK,

- abduk¢ni postaveni zejména pravého prednozi,

- symetricka kontura lytek,

- varozni postaveni obou patel DKK,

- symetricka kontura stehen,

- lehce zevné rotacni postaveni kycelnich kloubt,

- spina illiaca anterior superior vpravo niz,

- pupek symetricky,

- vrozena deformita hrudniku - pectus carinatum,

- podélna jizva v obl. sterna od fossa jugularis po cca proc. xiphoideus, plus 4 jizvy
v okoli zacatkii nepravych zeber,

- leva prsni bradavka posazena vys,

- asymetricka vyska ramen - pravy ramenni kloub nize,

- oblicej symetricky, postaveni hlavy bez patologického nalezu.

Obr. 16: Vstupni vysetfeni — pohled zeptfedu

g R

Zdroj: vlastni vyzkum
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e Pohled z boku (viz obr. 17)

- hlava v predsunutém drzeni,

- dolni Celist bez progenie,

- vrchol C lordézy vyhlazen, celkova spiSe kyfotizace C patere,
- C-Th ptechod oplostély,

- protrakce ramen,

- kyfotické postaveni Thp,

- loketni kloub v semiflekénim drzeni,

- Th-L ptfechod zvyraznén,

- panev v mirném anteverznim postaveni,
- povolena bfisni muskulatura,

- postaveni kolennich kloubii v semiflek¢nim drzeni.

Obr. 17: Vstupni vysetieni - pohled z boku

Zdroj: vlastni vyzkum
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Dynamické vySetieni

o Thomayerova zkouSka — negativni. Byla namérena hodnota 0.

o Vysetieni zkracenych svalu dle Jandy - ptitomno zkraceni mm. pectorales.

o VySetireni mékkych tkani - jizva pfitomna na hrudniku vykazuje lehce zhorSenou
posunlivost a protazlivost. Fascie v oblasti hrudniku taktéz.

o VySeti'eni hypermobility - nebylo vysetfeno.

e Trendelenburguv priznak - béhem chiize nebyl patrny pokles panve.

o Mathiastuv test - pii tomto testu dit¢ pIlné¢ neextendovalo loketni klouby. Po 5
sekundach se pacientce prohloubil vrchol bederni lordézy a elevovala pletence
ramenni. Test nevydrzela celych tficet sekund, ale jen osm.

e Stoj - pfi popisu dynamiky stoje dominuji u pacientky titubace téla s doprovodnou
sttidavou jemnou flexi a extenzi (az hyperextenzi) v kolennich kloubech (hlavné
PDK) a prstech nohy. Béhem stoje Casto extenduje palce DKK. Do stereotypu stoje
ditéte Casto vstupovalo i inverzni postaveni hlezenniho kloubu.

e Chiize — pfi stojné fazi umistuje chodidla do abdukéniho postaveni, naslap se
odehrava od vnitini k zevni strané nohy, zvyraziiuje se plochonozi a valgozniho
postaveni hlezenniho kloubu. Béhem Svihové faze se bérce lehce odchyluji ze stfedni
cary zevné, dopad paty na podlozku je uskutecnén ve vétsi kolenni flexi. Trup se,
hlavné pfi iniciaci chlize, nachazi v semiflekénim postaveni. Béhem krokového cyklu
je pak patrnd izvétSend hrudni kyféza a vyraznéjsi protrakce ramennich kloubil s

abdukci lopatek.

Vysetieni svalového tonu, rovnovaznych reakei a ¢iti

o Palpa¢ni vySetfeni svalového tonu - pii palpaci rizné casti téla oproti sobé
nevykazovaly rozdil ve svalovém napéti.

o Vysetieni rovnovaznych funkei - po vyfazeni zrakové kontroly béhem stoje na

balan¢ni plosSe pacientka nevykazovala zvySené oscilacni vychyleni.
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o Hluboké ¢iti

- Polohocit — ze 4 nastavenych pozic jedné horni koncetiny, uvedla bez optické kontroly
do obdobné pozice druhou koncetinu jen jednou. Pfi dalSich pokusech jiz odbihala
od tkolu.

- Pohybocit — nebylo mozné otestovat pro naroc¢nost ukolu.

- Stereognozie — pacientka ze 4 ukédzek uhodla jeden predmét, poté opét unikala
pozornosti.

o Povrchové ¢iti - nebylo mozné otestovat pro naroc¢nost ukolu.

Vybrané testy hrubé motoriky

« Stoj na jedné DK - pacientka nebyla schopna stoj sama aktivn¢ provést. Pro splnéni
ukolu tak vyuzila dopomoc za obé HKK a nejdiiv upfednostnila stoj na pravé DK.
Z kvalitativniho hodnoceni se pacientka snazila dosahnout pozadovaného nastaveni
pomoci lehkého asociovaného souhybu hlavy. Trup naklanéla ke stojné strané a
na opacné doslo kelevaci panve. Pro udrzeni rovnovahy abdukovala paze
v kombinaci s doprovodnym stiskem ruky. Z kvantitavniho pohledu zaujala flekcni
polohu kycelniho kloubu po dobu 4 sekund, poté se elevovanou levou dolni
koncetinou dotkla zemé. Stoj na LDK zvladala bez doprovodného souhybu trupu,
vydrz vSak trvala jen 2 sekundy.

o Poskoky na jedné DK - vzhledem k piedchdzejicimu testu, kdy dit€¢ nedokazalo
zaujmout samostatny stoj na jedné DK, tento kol nebylo mozné splnit. Modifikaci
ukolu se poté staly skoky snozmo. Odchylky v provedeni:

- vychozi odrazova pozice vykazovala jiz popsané patologie pfi stoji jako valgdzni

postaveni hlezen, abdukéni postaveni prednozi (vyraznéji PDK), plochonozi,

- pacientka z vychoziho postaveni nejdiive flektovala levou DK, kterou nasledné

nakrocila, odraz se tak odehraval pouze od pravé dolni koncetiny,

opérnou bazi. Aby nedoslo k padu, nakrocila dolni kon¢etinou vzad.

e Tandemova chiize - nutnou soucasti udrzeni rovnovahy byla zpocatku dopomoc za

trup a ob& horni koncetiny. Pacientce €inil potize naslap na celou plochu hranolu. Ten
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se zlepsil, zejména u levé dolni koncetiny ve chvili, kdy se zacala vice soustfedit
na aktivitu, kterou zaroven kontrolovala zrakem. Prava dolni koncetina méla béhem
tandemové chtize stalé abdukcni postaveni nohy a u obou koncetin vazlo odvijeni
plosek nohou. Chtizi zaroven po celou dobu doprovazely pomocné souhyby trupu a

hornich konéetin.

4.1.3 Shrnuti stivajiciho stavu pacienta a ndavrh terapie

Byly ptitomny:

e znamky VDT - z ¢ehoz dominuje protrakce ramen, povolena biisSni muskulatura,
prominence dolnich thla lopatek, valgdzni postaveni hlezennich kloubt a plochonozi
pacientky;

o deficit posturalni stability pii vzpiimeném stoji a deficit dynamické rovnovahy;

o deficit v exteroceptivnim a proprioceptivnim Citi;

e vrozena deformita hrudniku — pectus carinatum s podélnou, méné posunlivou jizvou,

ktera lehce stahuje okolni tkan.

Na zéklad¢ jmenovanych patologii bude obsahem dlouhodobého terapeutického
planu ovlivnéni vadného drzeni téla pacientky, zlepSeni statické a dynamické

rovnovahy.

Individualni terapie zahrnovala postupy (podrobné k jednotlivym postuplim viz

kapitola 3.3):

e cviceni v polohach z ontogenetického vyvoje

 senzomorickou stimulaci k ovlivnéni plochonozi, stability hlezennich kloubt a
zvyseni proprioceptivni aferentace z plosky nohy;

o funk¢ni tapovani plosek nohou k facilitaci svall chodidel a tim ovlivnéni plochonozi;

e mobilizace mekkych tkani - protahovani prsnich svalii, mékké techniky smétovaly
k uvolnéni jizvy, meékkych tkani hrudniku;

o aktivace bfiSnich fetézcti nutnych pro spravnou funkci hlubokého stabiliza¢niho

systému, probihala béhem dechovych cviceni;
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« cviceni na velkém i malém mici, tandemova chiize — trénink rovnovaznych reakct;

e cviceni k podpote psychomotorického vyvoje, které zahrnovalo cvi¢eni na hudbu, dle
obrazku zvitat, cviceni na uvédomovani si svého télesného schématu a trénink jemné
motoriky;

o trénink povrchového ¢iti predevsim psanim na télo pacientky.
4.1.4 Vystupni vySetieni

Kineziologicky rozbor — vySeti‘eni stoje

Zmena pii vystupnim vySetfeni pohledem nastala v postaveni obou pfednozi (zejména
PDK), které tentokrat natolik nevytacela do abdukéniho postaveni. Prominence lopatek,
popsana pfi vstupnim vySetieni, patrna pouze v malé mife. Ostatni segmenty téla

vykazovaly stejné odchylky, jako pfi vstupnim vySetfeni.
Dynamické vySetieni

o Stoj - stoj pacientky byl stabilngjsi a charakteristické titubace, které byly ptitomny pii
vstupnim rozboru, jsem neshledala. Dolni uhly lopatek ditéte, béhem hybnosti

pletence ramenniho, odstavaly v mensi mife (viz obr. 18, 19).

Obr. 18: Vstupni vysetieni — pohled zezadu Obr. 19: Vystupni vySetieni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum
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e Chiize - béhem chizového cyklu neuvadéla pacientka chodidla do takového
abdukéniho postaveni, jako pfi vstupnim vySetfeni. Ostatni popsané patologie byly
stale pfitomny.

o Mathiastuv test - béhem tohoto testu pacientka opét plné neextendovala loketni
klouby. Po 7 sekundach se ji prohloubil vrchol bederni lordézy a elevovala pletence

ramenni. Test celkoveé vydrzela provadét oproti minulému zkousSeni o 15 sekund déle.

Vybrané testy hrubé motoriky

¢ Stoj na jedné dolni koncetiné - tikol pacientka plnila tentokrat s dopomoci za 1 HK.
Vydrz na obou DKK trval 4 sekundy (LDK déle o 2 sekundy). Dit€¢ si opét
dopomahalo souhyby hlavy, trupu i volné horni koncetiny.

e Poskoky na jedné dolni koncetiné - pro splnéni tkolu dité opét vyuzilo preskoky
ptes ,,potiicek z krepového papiru“. Zména se tyka jiz zminéného postaveni chodidel,
které natolik nevytacela do abdukéniho postaveni. Odraz se odehraval opét jen od
pravé dolni koncetiny. Rovnovahu pti dopadu tentokrat nevyrovnavala pulkrokem

vzad, ale vzdy provedla navic jeden skok vpted (viz obr. 20, 21).

Obr. 20: Vstupni vySetfeni - skok snozmy  Obr. 21: Vystupni vySetieni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum
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e Tandemova chuize - tandemovou chiizi pacientka zvladala s dopomoci za 1 HK a
pusobila béhem ni stabilnéji. DrZeni stfedniho postaveni, zejména pravého chodidla,
souhybu volné horni koncetiny, tklonu trupu a neodvijela plosky nohou (viz obr. 22,

23).

Obr. 22: Vstupni vysetfeni - tandem. chiize Obr. 23: Vystupni vySetieni

"

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

55



Naplnéni dlouhodobého terapeutického planu
Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planu se podatilo ovlivnit:

e vadné drzeni téla - zména postaveni pfednoZzi (zejm. PDK), zlepSeni funkce dolnich
fixatordt lopatek pti statickém postaveni i dynamickém pohybu pletence ramenniho,
zlepsené drZeni téla (zapojeni svalll v jejich posturalni funkci) béhem Mathiasova
testu;

o statickou rovnovahu - pti bipedalnim stoji (nebyly pfitomny titubace);

o dynamickou rovnovahu - pfi tandemové chtizi.

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planu se nepodaftilo ovlivnit:

o statickou rovnovahu - pfi stoji na 1 DK;

 dynamickou rovnovéahu - pfi poskocich na 1 DK (resp. skoku snozmém).
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4.2 Kazuistika 2

Pacient: J. H., muz, 8,5 let

Diagno6za: Downilv syndrom, Volna trizomie

4.2.1 Anamnéza

e Osobni anamnéza

- poporodni hmotnost: 2200 g, poporodni délka: 43 cm, porod uskutecnén:
fyziologicky, v 37. tydnu;

- v€k matky v dob¢ poceti ditcte: 38 let, pocet sourozencii: 2 (mladsi bratr, starsi sestra),
- détské infekce: plané nestovice probehly bez komplikaci,

- Casté infekce dychacich cest a stfedousi: rhinitidy, otitis media a nazofaryngitidy
v trvani osmi let, zpocatku témér kazdy mésic, bronchitida — 2x do roka, sinusitidy,
po tonsilektomii (2/2011) stav vyrazn¢ zlepSen,

- spankové poruchy dychani — diive spankové apnoe — spaval vsed¢, nyni stav zlepSen

- poruchy smyslovych organi: zrak — 4,5 dioptrii na dalku, ¢asté konjuktivitidy, mirny
strabismus, sluch pfed zavedenim tympanalni drendze zhorSen, po zakroku zlepSeni,
nyni opét recidiva obtizi,

- neurologické onemocnéni (kiece, epileptické zachvaty): nejsou ptitomny,

- endokrinni poruchy: bude vySetfen, nyni bez potizi,

- mocovy systém: obCasné zanéty mocovych cest, nyni bez potizi,

- poruchy GIT: kazdoroc¢ni dispenzarizace na celiakalni sprue — dfive nesnasenlivost
mléka, dnes upraveno,

- vady srdce: spontanni uzaveér foramen ovale, poslechové Selest (na UZ srdce
nepotvrzen),

- hospitalizace a prodélané operace — v unorur. 2011 tonsilektomie a tympanalni
drendz, pted tim 2x adenotomie, ve 4 letech bronchoskopie po aspiraci ciziho télesa,
hospitalizace s popaleninou lokalizovanou na dorzalni stran¢ levé ruky (cca 1 % plochy

télesného povrchu).
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PMV:
- plazeni — matka nevi zcela jisté, zda probéhlo, otaceni — ze zad na bficho — v 7. mésici,
Sikmy sed — v 10. mésici, samostatny sed — 1 rok, lezeni — 1,5 roku, vertikalizace u

nabytku — 1,5 roku, samostatna chtize — 2,5 let.

Soucasny stav ADL:

- jedeni - zvlada samostatn¢ 1Zici i ptiborem,

- oblékani - pln¢ samostatny,

- mikce — pIn¢€ samostatny,

- stolice — s dopomoci hygiené,

- ranni hygiena — myti zubl — zvlada samostatné,

- veCerni hygiena — zvlada samostatné.

Dosavadni RHB:

- do 12. mésice pravidelné provadéna Vojtova reflexni lokomoce,

- do 6. mésice Siroké baleni (pul roku), od 0,5 roku dosud nosi korekéni vlozky na
plochonozi,

- Orofacialni regulacni terapie — v 1 roce po dobu 6 mésicti, poté od 5 do 5,5 let,

- logopedie — od 7 let dochazi, komunika¢ni schopnosti pacienta jsou omezeny
na jednodussi slovni spojeni a véty, kterym nékdy nelze rozumét pro Spatnou
vyslovnost,

- metoda Montessori - v ramci matetské skoly (do r. 2010).

¢ Rodinna anamnéza - neni vyznamna.

o Alergologicka anamnéza - diive pritomny antigliadinové protilatky, dnes upraveno.

o Farmakologickda anamnéza - Aerius sirup (antihistaminicum), ATB 5x ro¢n¢.

e Socidlni anamnéza - navsStévuje zdkladni Skolu (2x odklad), kde ma osobni
asistentku, matka a otec v zaméstnani, velice dobré rodinné zazemi, velka
psychomorickd motivace ze stran star$i sestry i mladsiho bratra.

 Sportovni anamnéza - dité pravideln¢ neprovadi zadnou télesnou aktivitu.
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4.2.2 Vstupni vySetieni

Kineziologicky rozbor — vySeti‘eni stoje

o Pohled zezadu (viz obr. 24)

- postaveni pat DKK v trvalém medialnim zatiZeni,

- valgdzni postaveni hlezennich kloubi (vice LDK),

- valgdzni postaveni Achillovych s§lach obou DKK,

- symetricka kontura lytek,

- valgdzni postaveni obou kolennich kloubt,

- zevneé rotacni postaveni v kyc¢elnim kloubu vlevo,

- spinae illiace posteriores superiores bez asymetrie,

- cristae iliacae ulozeny ve stejné vysi,

- mirny konvex hrudni patete doleva,

- vyrazn¢ prominuji dolni tihly lopatek,

- prava lopatka spolu s ramennim kloubem posazena nize,
- prava axialni ryha v nizsi pozici,

- bilateralni ,,zaStipnuti* taile v tirovni Th 11/12, vyraznéji vlevo,

- zvétSeny torakobrachialni trojihelnik vpravo.

Obr. 24: Vstupni vysetieni — pohled zezadu

Zdroj: vlastni vyzkum
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o Pohled zepredu

- zvy$ené medidlni zatizeni hran chodidel,

- valgo6zni postaveni hlezennich kloubti DKK, vice vlevo,
- propadla pti¢na i podélna nozni klenba obou DKK,
- symetricka kontura lytek,

- valgdzni postaveni kolennich kloub, vice vlevo,

- var6zni postaveni zejména levé pately,

- spinae illiacae anteriores superiores bez asymetrie,
- asymetrie postaveni pupku — doprava dola,

- levéa prsni bradavka posazena niz,

- pravy ramenni kloub ulozen niz,

- horni polovina téla se vychyluje smérem doleva,

- ptevazuje dychani usty,

- oblicej symetricky, postaveni hlavy bez patologického nalezu.

¢ Pohled z boku (viz obr. 25)

- hlava v lehkém anteflekénim drzeni,

- dolni Celist bez progenie,

- protrakce ramen,

- vyrazn¢ odstaté dolni thly lopatek,

- napfimeni az lordotizace dolni Thp, vrchol hrudni
mezilopatkové oblasti,

- hyperlordéza LSp,

- pénev v anteverznim postaveni,

- vyrazn¢ povolend bfisni muskulatura,

- rekurvace zejména pravého kolenniho kloubu.
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Obr. 25: Vstupni vysetfeni — pohled z boku

Zdroj: vlastni vyzkum

Dynamické vySetieni

o Thomayerova zkouska - pozitivni. Byla namétena hodnota 5 cm.

 VySetieni zkracenych svalii dle Jandy - pfitomno zkraceni flexorti kolennich kloubt
(m. biceps femoris, m. semimembranosus a m. semitendinosus).

 VySeti‘eni hypermobility - nebylo vySetfeno.

¢ Trendelenburgiiv priznak - béhem chiize a stoje na 1 DK nebyl patrny pokles panve.

o Mathiastv test - po tfinacti sekundach provadéni se pacientovi zvyraznila lordéza
v Th/L ptechodu a horni koncetiny flektoval v loketnich kloubech. Déle zkousku
nevydrzel provadét.

e Chiize - naslap nohy se zejména u pravé dolni koncetiny odehrava od vnitini k zevni

hran¢ chodidla. Touto koncetinou také pacient provadi delsi krok. Zejména ve fazi

61



stfedniho stoje, hlavné pravé dolni koncetiny, dochazi k rekurvaci kolenniho kloubu a
znacné valgotizaci hlezna. Po celou dobu krokového cyklu je noha v abdukcnim

postaveni a kolenni kloub ve valgozit¢.

Vysetieni svalového tonu, rovnovaznych funkei a €iti

o Palpac¢ni vySetieni svalového tonu - pii palpaci oproti sobé rizné casti téla
nevykazovaly rozdil ve svalovém napéti.

o VySetieni rovnovaznych reakci - po vyfazeni zrakové kontroly béhem stoje na
balan¢ni ploSe pacient vykazoval lehce zvySené oscilacni vychyleni oproti stoji na
nerovné plose s optickou kontrolou, které se projevilo také u IIl. polohy Rombergovy
zkousky.

o Hluboké ¢iti

- polohocit - pacient zuvedenych 4 pozic jedné horni koncetiny uvedl jen jednu

do obdobného postaveni. Zbytek se znacné lisil.

- pohybocit — zacatek ani konec pohybu neodpovidal pacientovu vyjadieni.

- stereognozie - ze Ctyf ukazek predmétl spravné urcil tii.

» Povrchové ¢iti - pti zkousce exteroceptivniho Citi pacient nedokdzal samostatné urcit

namalovany obrazec na jeho zadech, z vybéru dvou moznosti, pak urcil spravnou.

Vybrané testy hrubé motoriky

¢ Stoj na jedné dolni koncetiné - pacient kol pochopil a byl schopen ho sam aktivné
provést. Jeho preferencni stojnd dolni koncetina byla leva. V ni také dosahoval lepsi
dynamickou stabilitu. Pomoci si ale musel souhybem pravé horni koncetiny s lehkym
uklonem trupu ke stojné stran¢. Ploska a postaveni v hleznu odpovidaly jizZ popsanym
patologiim ve stoji. V dosazené pozici vSak pacient nedokazal déle setrvat a ihned
musel elevovanou koncetinu uvést do opory, aby nedoslo k padu. Stoj na pravé dolni
koncetiné Cinil ditéti veétsi potize, a jako nutnou dopomoc vyuzil svou levou horni

koncetinu, kterou si, ve snaze provést ukol, podeptel bérec. Tim doslo k uklonu ke
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stran¢ elevované koncetiny, na stojné noze k vétsi flexi a valgotizaci v kolennim
kloubu a abdukci pravé paZe. I v této pozici nedokdzal staticky setrvat a dochazelo

k posuntim z mista (viz obr. 26, 27).

Obr. 26: Vstupni vySetieni — stoj na LDK  Obr. 27: Vstupni vysetfeni — stoj na PDK

Zdroi: vlastni vyzkum Zdroi: vlastni vvzkum

o Poskoky na jedné dolni koncetiné - poskoky pacient sam zvladl jen na pravé dolni
koncetin€é. Nebyl ale schopen je praktikovat na mist€ o priméru jednoho metru.
Celkem se mu podafilo provést 3 za sebou jdouci poskoky, ale mira odvijeni pfi
odrazu byla mala. Dopad neprobihal mékce a pro vykonani vyuzil souhybti hornich
koncetin a trupu.

e Tandemova chiize - tandemovou chtizi pacient praktikoval na dfevéném hranolu
s dopomoci za jednu horni koncetinu. Ob& dolni koncetiny mély behem chiize
abduk¢ni postaveni nohy a valgozitu v hlezennich kloubech. Chybélo odvijeni plosek

a naslapy realizoval (zejména u LDK) smérem od Spicky k paté. Télem pacient
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neustdle vyrovndval stabilitu a nékolikrat Slapl mimo plochu kladinky. Pfi chtzi

dochazelo k zvétseni lordozy dolni hrudni patete a Th/L ptechodu (viz obr. 28).

Obr. 28: Vstupni vysetfeni — tandem. chilize

Zdroi: vlastni vvzkum

4.2.3 Shrnuti stavajiciho stavu pacienta a navrh terapie

Byly pfitomny:

e znamky VDT - povolena bfisni sténa, zvySena lordéza v Th/L piechodu a dolni hrudni
patefi, protrakce ramen, prominence dolnich whlu lopatek, valgoézni postaveni
v kolennich a hlezennich kloubech, rekurvace kolennich kloubi a plochonozi;

e ve stereotypu chiize rekurvace zejména pravého kolenniho kloubu;

o deficit v rovnovaznych reakci;

e snizena kvalitu ¢iti;
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e trvalé dychani usty.

Obsahem dlouhodobého terapeutického planuje bude ovlivnéni vadného drzeni

téla, statické a dynamické rovnovahy a obnoveni optimalniho dechového stereotypu.

Individualni terapie zahrnovala prvky (podrobné k jednotlivym postuplim viz
kapitola 3.3):
o dechového cviceni — s diirazem na dychani nosem, aktivace btiSnich fetézci;
e cviceni v polohach z ontogenetického vyvoje;
o trénink rovnovaznych funkci — tandemova chiize, cviceni na velkém i malém mici;
« senzomotorickou stimulaci - k ovlivnéni plochonozi, stability hlezennich kloubti i téla
jako celku a zvyseni proprioceptivni aferentace z plosky nohy;
o funkéni tapovani — k ovlivnéni plochonozi;
o cviceni ke zvySeni aferentnich vstuptl - exteroceptivnich i proprioceptivnich;

» mobilizace m&kkych tkani - protahovani zkracenych flexora kolennich kloubt.

4.2.4 Vystupni vySetieni

Kineziologicky rozbor — vysetreni stoje

Stoj pacienta nevykazuje takové asymetrické postaveni, jako pfi vstupnim vysetfeni.
Dolni uhly lopatek natolik neprominuji, postaveni pravého ramene je, v porovnani
s postavenim pted terapii, vyse. Lehké konvexni postaveni hrudniku vpravo se upravilo,
postaveni, ale na ukor zvétSeni opérné baze. Hyperlordoza v bederni patefi s anteverzi
panve, protrakce ramen, plochonozi i valgozni postaveni v hlezennich kloubech jsou
stale pfitomny ve stejné mife. Rekurvace pravého kolenniho kloubu neni pfi stoji
patrna, jako béhem vstupniho vySetieni. Pacient stale upiednostiiuje dychani usty (viz

obr. 29, 30, 31, 32).
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Obr 29: Vstupni vySetieni — pohled zezadu Obr. 30: Vystupni vySetteni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

Obr. 31: Vstupni vysetieni — pohled zepifedu Obr. 32: Vystupni vySetieni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum
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Dynamické vySetieni

e Chiize - ke zlepsSeni doslo pii realizaci nasSlapu, ktery zacal mit prvky odvijeni od
zevni hrany chodidla. Asymetrii v délce kroku jsem tentokrat neshledala. U levé dolni
koncetiny se spravné odvijeni zvyraznilo. Rekurvace kolenniho kloubu je béhem

chiize nadale ptfitomna (viz obr. 33, 34).

Obr. 33: Vstupni vysetieni Obr. 34: Vystupni vySetieni

dim =i A

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

o Mathiasuv test - zkousku vydrzel praktikovat po celych 30 sekund. Od poloviny ¢asu
se lehce zvysila bederni lordéza a predpazené horni koncetiny mu poklesly o 20°

v ramennich kloubech.
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Vybrané testy hrubé motoriky

¢ Stoj na jedné dolni konéetiné - stoj na jedné DK probihal ve stejnych patologiich,
jako pfi vstupnim rozboru. Zménou byla jen vydrz stojné levé dolni koncetiny z 0
sekund na 2 sekundy.

o Poskoky na jedné dolni konéetiné - poskoky pacient sam zvladl opét jen na pravé
dolni koncetin€ a ve stejné kvalité, jako pti vstupnim vySetfeni.

o Tandemova chiize - pii vystupnim vysetieni zvladal chiizi s dopomoci za jednu horni
koncetinu bez odchylek ptitomnych u prvniho rozboru. Na pozadani zvladl sam ujit 2
kroky, pti tom lehce abdukoval chodidlo levé DK a ob& horni koncetiny (viz obr 35,
36).

Obr. 35: Vstupni vySetfeni — tandem. chlize Obr. 36: Vystupni vySetieni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum
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Naplnéni dlouhodobého terapeutického planu

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planu se podafilo ovlivnit:

e vadné drzeni téla - zlepSeni funkce dolnich fixatorti lopatek, tiprava konvexniho
postaveni hrudniku, symetrické postaveni DKK, zlepseni stabilizatorti kolene PDK za
statickych podminek, zlepSeni drzeni té€la béhem Matihasova testu;

 dynamickou rovnovéhu - pfi tandemové chiizi.

Ze stanového dlouhodobého planu se nepodafilo ovlivnit:

 optimalni dechovy stereotyp;
« statickou rovnovahu - pfi stoji na 1 DK

o dynamickou rovnovahu - pfi poskocich na 1 DK.
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4.3 Kazuistika 3

Pacient: A. M., Zena, 6,5 let

Diagnéza: Downtiv syndrom, Volna trizomie

4.3.1 Anamnéza

e Osobni anamnéza

- poporodni hmotnost: 2800 g, poporodni délka: 48 cm, porod uskute¢nén: cisaiskym
fezem, v 37. tydnu, vék matky v dobé poceti ditéte: 28 let, pocet sourozenct: 3
(2 mladsi sourozenci, zdravi),

- détské infekce: plané nestovice neprobehly

- Casté infekce dychacich cest: rhinitida, nazofaryngitida, laryngitida - né€kolikrat ro¢né

- bez spankovych poruch dychani,

- poruchy smyslovych organii: provadény preventivni kontroly, prozatim bez nalezu,

- neurologické onemocnéni (kiece, epileptické zachvaty): nejsou pfitomny,

- endokrinni poruchy: hypofunkce stitné zlazy,

- mocovy systém: bez obtizi,

- poruchy (GIT): kazdorocni dispenzarizace na celiakalni sprue — dosud bez potizi,

- vady srdce: bez nalezu,

- hospitalizace a prodélané operace — hospitalizace z divodu 1écby infekéni laryngitidy
(2008).

PMV:
- ve 2 letech probé¢hlo plazeni, otaCeni ze zad na biisSko v pravidelnych intervalech od 1
roku, ve 27. mésici Sikmy sed, od 27. mésice samostatny sed, ve 2,5 letech lezeni, ve 3

letech vertikalizace u nabytku, ve 4 letech samostatna chtize.
Soucasny stav ADL:

- jedeni — zvlada samostatng¢,

- mikce — pIn¢€ samostatna,
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- stolice — pIn¢ samostatna,
- ranni hygiena — myti zubti — zvlada s mirnou dopomoci,

- veCerni hygiena — zvlada s mirnou dopomoci.

Dosavadni RHB:

- do 2 let pravidelné provadéna 4x denné Vojtova reflexni lokomoce, od 2 let doposud
1x denng,

- od 2 let — vice nez 1 rok Bobath koncept — nasledné posunuti motorického vyvoje,

- Orofacialni regulacni terapie od 1 do 3 let denné, nyni ptilezitostné kontroly,

- logopedie — navstévuje od 5 let,

- Metoda Montessori — 2x tydn¢ v Montessori centrum,

- Feuersteinova metoda — od 3 let provadéna kazdy tyden.

¢ Rodinna anamnéza - neni vyznamna.

o Alergologicka anamnéza - nejsou pritomny alergické odpovédi na Iéky, potraviny a
jiné chemickeé i biologické latky.

» Farmakologickda anamnéza - uziva Euthyrox na hypofunkci §titné zlazy.

« Socialni anamnéza - navstévuje matetskou Skolku i se dvéma mlads$imi sourozenci,
matka i otec v zaméstnani, velice dobré¢ rodinné zazemi, pii Casoveé naroném dennim
rezimu jsou podporovani okolni rodinou.

o Sportovni anamnéza - kazdy tyden dité€ chodi s rodici plavat.

4.3.2 Vstupni vySetieni

Kineziologicky rozbor — vysetreni stoje

¢ Pohled zezadu

- vetsi medidlni zatizeni pravé paty,

- lehké valgozni postaveni hlezennich kloubi (vice LDK),

- chybi reliéf pravé Achillovy slachy,
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- symetrickd kontura lytek,

- spina illiaca posterior superior nize,

- trupem uhyba lehce doleva,

- prominuji dolni thly lopatek,

- levéa lopatka spolu s ramennim kloubem posazena vyse,
- levéa axialni ryha ve vyssi pozici,

- bilateralni ,,zaStipnuti* taile v irovni Th 11/12,

- zvétSeny torakobrachialni trojuhelnik vpravo.

e Pohled zepiedu

- valgozni postaveni levého hlezenniho kloubu,

- patrna sandalovova ryha mezi prvnim a druhym prstcem obou DKK,
- lehké abduk¢ni postaveni prednozi,

- propadla pti¢na i podélna nozni klenba obou DKK,

- symetricka kontura lytek,

- vardzni postaveni patel kolennich kloubti,

- prava spina illiaca anterior superior niZe,

- asymetrie postaveni pupku — doleva a dold,

- leva prsni bradavka posazena nize,

- pravy ramenni kloub ulozen nize,

- oblicej symetricky, postaveni hlavy bez patologického nalezu,

- horni polovina téla se vychyluje smérem doleva.

« Pohled z boku

- dolni Celist bez progenie,

- protrakce ramen,

- zvyraznén Th/L ptechod,

- pfi uvolnéném stoji kyfotizuje hrudni patet a zvysSuje lordézu zejména v Th/L
ptechodu (umi sama zkorigovat),

- povolena bfisni muskulatura.
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Dynamické vySetieni

e Thomayerova zkouska — negativni. Pfi Thomayerové zkousce byla naméfena
hodnota - 5 cm, svédcici o pfitomnosti hypermobility.
o VySeti‘eni hypermobility — byla potvrzena hypermobilita pii zkouSce posazeni se na

paty (viz obr. 37)

Obr. 37: Vstupni vysetieni — zkouSka posazeni se na paty

Zdroj: vlastni vyzkum

e Stoj - pacientka se umi napifimit, ale trvale v této pozici nesetrvd. Ulevuje si
postavenim s hyperkyfozou hrudni patefe, protrakci ramen a s povolenou bfisni
sténou.

e Trendelenburguv priznak - béhem chiize pacientky byl patrny pokles panve vzdy
béhem §vihové faze obou DKK.

o Mathiasuv test - pacientce se po 4 sekundach provadéni testu zvyraznilo ,,zalomeni*
v Th/L ptechodu a lehce flektovala loketni klouby. Po 22 sekundéch se pazemi opirala
o své télo, kyfotizovala hrudni patet a vyrazné se lordotizovala v Th/L piechodu (viz
obr. 38, 39).
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Obr 38: Vstupni vySetieni - 4. sekunda Obr. 39: Vystupni vySetieni - 22. sekunda

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

e Chiize (viz obr. 40)

Celkove krokovy cyklus pacientky piisobi toporn€. Patrna je:
- chiize o Siroké bazi,

- ve stojné fazi LDK - kompenzacni tklon trupu (ne vzdy),

- asymetrie délky kroku (delsi PDK),

- pomalejsi tempo,

- mensi souhyby HKK,

- porucha odvijeni chodidel.
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Obr. 40: Vstupni vySetfeni - chlize

Zdroj: vlastni vyzkum

Vysetieni svalového tonu, rovnovaznych reakei a €iti

o Palpaéni vySeti‘eni svalového tonu - zde rovnéz béhem palpace oproti sob¢ riizné
casti téla nevykazovaly rozdil ve svalovém napéti.

o VySetieni rovnovaznych funkei - po vytazeni zrakové kontroly béhem stoje na
balan¢ni plose pacientka vykazovala zvySené oscilacni vychyleni oproti stoji na
nerovné plose s optickou kontrolou. U Rombergovy zkousky dit¢ v II. a III. poloze
zvySeng télem titubovalo.

o Hluboké ¢&iti

- pohybocit — pacientka bez optické kontroly uvadéla chybné informace o tom, zda je

koncetina v pohybu, ¢i staticka.
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polohocit - dle 4 pozic jedné horni koncetiny uvedla druhou do nastaveni, které se

u dvou piipadu lisilo o cca 25° v ramennim kloubu.

- stereognodzie — pacientka dokéazala bezchybn¢ urcit, jaky predmét drzela v ruce béhem

zavienych oci.

Povrchové ¢iti - pii testovani exteroceptivniho Citi pacientka obcasné chybovala.

Nepottebovala mit ale zadnou formu napovédy.

Vybrané testy hrubé motoriky

Stoj na jedné dolni koncetiné - pacientka byla schopna ukol provést s dopomoci za
ob¢ horni koncetiny. Preferovala levou dolni koncetinu. Na této koncetin€ setrvala stat
3 sekundy. Z kvalitativniho hlediska béhem stoje lehce flektovala trup, abdukovala
paze a nohu, kterou si tak rozsifila stojnou bazi. Elevovanou koncetinu rovnéz
abdukovala. Na pravé koncetin€ zaujala sice stabilnéjsi stoj, v némz setrvala po dobu
5 sekund, ale tuto stabilitu podpofila lateroflexi trupu doprava. Ploska a postaveni
v hleznu odpovidaly jiz popsanym patologiim ve stoji.

Poskoky na jedné dolni koncetiné - poskoky na jedné DK pacientka sama
nezvladala, proto praktikovala skoky snozmo. Odraz se odehraval od obou dolnich
koncCetin, mira odvijeni pfi odrazu byla velice mald, dopad nebyl méckky a
uskutecnoval se na extendované dolni koncetiny. Dité nebylo schopno provést vice
poskokil za sebou.

Tandemova chiize - tandemovou chtizi pacientka provadéla na dievéném hranolu
s dopomoci za jednu horni koncetinu. Obé piednozi byly béhem chiize v rovnobézném
postaveni s hranolem. Chybélo ale odvijeni plosek a naslapy realizovala smérem od

Spicky k paté.

4.3.3 Shrnuti stavajiciho stavu pacienta a ndavrh terapie

Byly pfitomny:

znamky VDT - valgozita hlezennich kloubl, prominence dolnich uhli lopatek,

plochonozZi, povolena bfisni sténa a protrakce ramen;
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o deficit v posturalni stabilité téla, v dynamické rovnovaze;
o deficit v exteroceptivnim, proprioceptivnim Citi;

« nedostate¢na pelvifemoralni fixace patrnd pii chizi, toporna chize.

Obsahem dlouhodobého terapeutického planu bude ovlivnéni vadného drzeni téla,

zlepseni chiizového stereotypu pacientky a statické a dynamické rovnovahy.

Individualni terapie zahrnovala postupy (podrobné k jednotlivym postuplim viz

kapitola 3.3):

e cviceni na malém mici - k podpofe stability panevni oblasti a disociaci horniho a
dolniho trupu;

o trénink rovnovaznych reakcei - na velkém mici, tandemovou chiizi;

« cviceni v polohédch z ontogenetického vyvoje - ke zlepSeni posturalni funkce svalt, k
uprave drzeni téla, prace v uzavienych kinematickych fetézcich - dliraz na centrované
postaveni kloubti (viz test - pfitomnost hypermobility);

e senzomorickou stimulaci - k ovlivnéni plochonozi, stability hlezennich kloubt,
zvySeni proprioceptivni aferentace z plosky nohy;

e nacvik chiize - zvySeni souhybtit HKK a rotace trupu

o funkéni tapovani plosek nohou - k facilitaci svalli chodidel a tim ovlivnéni
plochonozi;

o dechové cviceni - aktivace bfiSnich fetézci;

o cviceni ke zvySeni aferentnich vstupti - exteroceptivnich i proprioceptivnich.

4.3.4 Vystupni vySetieni

Kineziologicky rozbor — vysetreni stoje

Pti pohledu zezadu zmirnéni prominence dolnich thla lopatek. Pii stoji se sama uvedla
do napfimeného drZeni téla, ve kterém, oproti vstupnimu vysSetieni, dlouhou dobu
setrvala. Opérnou bazi vSak zvolila §irsi, nez pfi vstupnim vysetfeni. Ostatni jmenované

odchylky jsou stale pfitomny ve stejné mife (viz obr. 41, 42, 43, 44).
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Obr. 41: Vstupni vysetfeni - lopatky Obr. 42: Vystupni vySetieni

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

drzeni téla

Obr. 43: Vstupni vySetieni — Obr. 44: Vystupni vySetieni
i -

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum
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Dynamické vySetieni

e Chiize - doprovodny tklon k LDK nebyl tentokrat pozorovan. Chlize ma jinak stejnou

kvalitu, jako pfi vstupnim vySetteni.

o Mathiastuv test - béhem tohoto testu méla pacientka optimalnéjsi drzeni téla. Po
ub¢hlych 10 sekundach jen nepatrné klesly pfedpazené horni koncetiny, po 28
sekundach poklesly znatelnéji. Ostatni predeslé patologie, jako hyperkyf6za v hrudni
pateti, zalomeni v Th/L ptfechodu, flexe v loketnich kloubech, pfitomny nebyly (viz

obr. 45, 46).

Obr. 45: Vystupni vySetfeni — 10. sekunda  Obr. 46: Vystupni vySetfeni — 28. sekunda

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum
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Vybrané testy hrubé motoriky

 Stoj na jedné dolni koncetiné - oproti minulému testovani byla pacientce nabidnuta
dopomoc za 1 HK. Pii stoji na LDK nevyuZila souhybl volné horni koncetiny, trup
ale mirn¢ flektovala. Vydrz na této konceting Cinila 5 sekund, coz je o 2 sekundy déle
neZ pii vstupnim vysetfeni. Stoj na PDK byl opét podpoien lateroflexi trupu, vydrz
v ném byla ale o 2 sekundy kratsi.

o Poskoky na jedné dolni koncetiné/snoZmo - poskoky snozmo pacientka provadéla
ve stejné kvalité jako pii predchozim testovani.

e Tandemova chuze - tandemovou chiizi pacientka opét praktikovala s dopomoci za
jednu horni koncetinu. Na kladince pusobila stabilngji, naslapy ale stale probihaly od
$picky k paté. Otestovana byla také samostatna chiize po nalepené care. Od minulého

vySetieni z Casti respektovala jednu linii chize.

Naplnéni dlouhodobého terapeutického planu

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planu se podatilo ovlivnit:

e vadné drzeni téla - zlepSeni funkce dolnich fixatorti lopatek, zlepSené drzeni téla;
(zapojeni svalil v jejich posturalni funkci) béhem Mathiasova testu;
o dynamickou rovnovahu - pfi tandemové chiizi;

o chiizovy stereotyp - nepiitomnost kompenzacniho uklonu.

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planu se nepodaftilo ovlivnit:

o statickou rovnovahu - pfi stoji na 1 DK

 dynamickou rovnovéahu - pfi poskocich na 1 DK (resp. skok snozmy).
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5 DISKUZE
Diskuze k teoretické ¢asti
V teoretické casti této bakalaiské prace je veénovana pozornost popisu poruch
jednotlivych slozek pohybového aparatu osob sDS. Zadna &eska literatura tyto
specifické informace neposkytuje, bylo tak nutné Cerpat jen ze zahranicnich zdroji.
Mnoho autort popisovalo poruchy v riznych souvislostech a na riznych urovnich,
proto nebylo snadné poskytnout srozumitelny prehled o této tématice. Anglicka
terminologie odbornych vyrazi mohla byt po prekladu nékdy zavadéjici. Tykalo se to
napiiklad terminu ,,joint stiffness®, ktery mize znamenat jak kloubni tuhost, vyskytujici
se naptiklad pfi revmatickych onemocnéni, tak omezeni stupné volnosti, které je
pti pohybovych funkcich do jisté miry fyziologickym jevem (viz kapitola 1.5.4).
Autorka Dennis (2001) v souvislosti s AA instabilitou osob s DS (viz kapitola
1.7.1) uvadi, ze riziko urazu patefe je u téchto déti malé mimo jiné z divodu, Ze jsou
mén¢ aktivni ve sportovnich Cinnostech. Je tfeba doplnit, ze tato neucast neni dana
»lenivosti® deti, ale souvisi s jejich chudsi pohybovou vybavou, jak jiz bylo zminéno

v tvodu prace.

Diskuze k praktické ¢asti — vySetreni

Vysetfovaci testy se u déti s DS nemohly aplikovat tak, jako u zdravych déti.
Problémem se stavala nedostatecna atraktivnost ukolu, ktery se vzdy nedaril
zakomponovat do hry. Déti tak Casto unikaly pozornosti, a hledaly zajimavéjsi aktivity,
k cemuz prispivala 1 piitomnost urcit¢tho mentalniho deficitu. Béhem néckterych
vySetfeni nebyly déti jen ve spodnim pradle, ale i v lehkém oSaceni z dGvodu vétsi
nachylnosti k nachlazeni.

Primamné zvolené testy vybranych motorickych funkci byly na moznosti déti piilis
naro¢né. Ptistoji 1 DK a tandemové chlize vyuzily dopomoc za horni koncetiny obé
dévcata. Objektivita testu tak byla lehce naruSena, nicméné pfitomnost popsanych
patologii nelze nijak zpochybnit. Nejstar$i chlapec zvladal stoj sam, ale ve Spatné

kvalité¢ a po velice kratky cas. Nutnosti se u obou dévcat stala i modifikace poskokt
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na 1 DK na skok snoZzmo. Hodnoceni se tak omezilo na kvalitativni popis provedeného
ukolu. K realizaci bylo nutné u nejmladsi pacientky vyuZzit krepovy papir imitujici
poticek, pres ktery musela preskocit tak, aby se nenamocila. V ramci jednoho sezeni
trvalo pomérné dlouhou dobu, nez prtisla na to, jak tento tikol vykonat. Ve snaze ho
provést vyuzivala zpocatku nadhradni hybné modely typu piekroceni, chiize po Spickach,
,,medvedi chtize™ nebo lezeni. AZ po urcité dobé se kol podobal pozadovanému.

Rombergova zkouska a vySetfeni pohybocitu nebyly u nejmladsi divky otestovany
pro nedostatecné pochopeni tikolu. Béhem testovani polohocitu ze 4 pozic jedné horni
koncetiny uvedla do shodného postaveni druhou koncetinu jen jednou. Poté jiz odbihala
od ukolu. Je mozné, ze mentalni handicap znemoznil otestovani jinak spravné funkce
kinestézie a statestézie. Stejnd situace u této pacientky nastala pfitestovani
stereognozie.

V ptipad¢ druhé i tieti kazuistiky se testovani polohocitu i stereognézie zdafilo.
Pohybocit z danych vySetfovani vykazoval nejhorsi funkci. Do jaké miry ale déti
pochopily ukol a ndhodné ,,netrefovaly* odpovéd’ je tézké posoudit. V piipadé chyb
v uréeni polohocitu a pohybocitu téchto pacientli neni mozno oddélit, zda se dysfunkce
tyka schopnosti informovat o poloze a pohybu nebo schopnosti integrovat a vnimat tyto
informace vysSimi strukturami CNS.

Pti zkousce exteroceptivniho Citi zadné z déti nemohlo slovné uvést, zda a v jaké
kvalit¢ vnima dotek a ostatni vjemy plsobici na kizi. Dostaly tedy na papife
nakreslenych Sest obrazctl, z nichz byl vzdy jeden namalovan prstem mé ruky na jejich
zada. Presto nedokazalo dit€ v druhé kazuistice urcit, ktery zobrazkt to byl, a
pottebovalo napovédu tykajici se pouze 2 moznosti. Pacientka v tfeti kazuistice obCasné
chybovala, nepotfebovala mit ale zddnou formu napovédy. Tyto vysledky by mohly
ukazovat i na deficit v exteroceptivnim Citi obou pacienti. Nejmladsi pacientka nebyla
pro naroc¢nost tkolu otestovana.

Testy hypermobility se u dvou pacientti nepodaftilo viibec otestovat. Mira rozsahti
v kloubti se nezdafila zjistit u zddného z pacientt. Pfi¢inou byla zejména nedostacujici

spoluprace na pocatku terapie, kdy déti nesetrvaly v lehu na zadech po delsi ¢as.
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Mathiasiv test se u déti aplikoval bez vyraznych obtizi. Nutnosti se jen
u nejstar§itho chlapce a nejmladsi divky stala zaminka zaujeti a udrzeni tohoto
postaveni. Proto se vyuzilo pravitka nebo dvou pénovych mickl, které drzeli
v predpazeni a méli soutézit ve vydrzi svySetiujicim. Tento test se zdal
nejobjektivnéj$im hodnocenim stavu pacientl po terapii.

Palpacni vysetieni svalového tonu je znac¢né subjektivnim hodnocenim. Nelze fici,
7e by pohmatem svaly pacientii vykazovaly sniZené napéti. Ale predpoklada se, Ze je
tato hypotonie u déti pritomna (i kdyZ palpacné nedominuje) a to zejména v podobé

chabého drZeni téla, které bylo shodné u vSech 3 pacientd pfitomno.

Diskuze - terapie

Na pféani rodict cvicily déti, jako pii vySetfeni, lehce obleCené. Samotna terapie, tak
jako vstupni vySetfeni, byla zpocatku u 2 déti ovlivnéna jejich nedtivérou. Nemély rady
cizi fyzicky kontakt a z casti neakceptovaly terapii. Postupem casu se situace
zlepSovala. Jak jiz bylo zminéno v metodice, cviky musely byt podavany zabavnéjsi
formou.

Z dtvodu nemoci nemohl zejména nejstar§i chlapec mésic cvicit. VSichni rodice
byli zainstruovani a provadéli terapii doma. Frekvence doméciho cviceni se odvijela
od zaneprazdnénosti rodicli a naladéni déti. Vesmes se, dle vyjadieni, snazili cvicit
n¢kolikrat do tydne.

Déti u nekterych cvikii nesetrvaly dlouho a Casto prerusovaly terapii jinymi
aktivitami. Shodné si oblibu nasly jen ve cviceni na velkém mici. Jinak kazdému
vyhovovalo jiné slozeni cvikl. Slovni instrukce a korekce cvi¢eni nemohla byt hojné
uzivana jiz z toho diivodu, Ze se nejedna o dospélé osoby, ale o déti, které maji navic
mnoho znevyhodnéni. Proto také bylo nutné hojné provadét cviky, ve kterych pacienti
zaujimali centrovanych postaveni v kloubu (pfevazné tedy uzaviené kinematické
fetézce).

V poloze medvéda, pii cviceni ve vyvojovych fadach, déti nechtély staticky stat.
Proto takto chodily na hudbu o medvédech, a hraly ,medvédi zavody*. Tém vzdy

predchazela ,sportovni piiprava®, kdy musely na startovni Cafe zvedat jednotlivé
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koncetiny (medvédi tlapy) nad podlozku, jako ptfedpoklad vyhry. Jedinym problémem

byla tendence k zaklonu hlavy pii béhu v této pozici.

Senzomotoricka stimulace byla znevyhodnéna pfitomnosti ponozek déti.

Diskuze — vysledky, zhodnoceni efektu testii a terapie

Staticka rovnovaha — stoj na 1 DK - v pfipadé chlapce a nejmladsi divky vyrazné
zlepseni nenastalo. Vydrz o 2 sekundy déle nebylo dostacujici tvrzeni k tomu, aby se
konstatovalo zlepSeni v provedeni, nebot’ celkovym dojmem pusobila tato vydrz
uskutecnéna na tkor kvality. Béhem testovani nadale u obou dévcat trvala podpora za
dlaii. Mira dopomoci je proto velmi subjektivni. U posledni pacientky byla vydrz
dokonce o 2 sekundy kratsi. Tato skutecnost mohla nastat také aktudlnim fyzickym a
psychickym rozpolozenim ditéte. Rozdilem by se tedy mohla udvou dévcat zdat
omezeni dopomoci ze 2 HKK na 1 HK. V kvalit¢ z hlediska rovnovahy ale ke zlepSeni
nedoslo. Dale byla détem pfi vstupnim vySetfeni nabidnuta volba mezi dopomoci za
1 HK ¢i obé HKK. Jejich vybérem byla podpora za ob¢ horni koncetiny, tuto moznost
béhem vystupniho vySetieni déti nedostaly, nebot’ bylo zjisténo, ze voli vzdy lehc¢i
variantu provedeni. Je tak mozné, ze by stoj na 1 DK zvladli provést pfi vstupnim
vySetieni taktéz pouze za podpory jedné horni koncetiny a ve stejné kvalite. Celkové
se ukazal tento test nevhodnym.

U nejmladsi pacientky nebyly pozorované titubace béhem déletrvajiciho stoje. Oba
zbyli pacienti zvolili o néco S§irS$i stojnou bazi. Nebylo ale shledano zhorSeni
rovnovahy béhem tohoto stoje, ktery se navic kvalitou drzeni jednotlivych casti téla
zlepsil.

Dynamické rovnovaha — poskoky na 1 DK — zlepsSeni v dynamické rovnovaze béhem
provadéni nenastalo ani u jednoho z pacientii. Provedeni poskokti vzhledem k nutnosti
modifikaci se také zdalo nevyhovujici.

Dynamické rovnovaha se béhem tandemové chize zlepsila u vSech 3 pacientt, ktefi
béhem ni piisobili stabilnéji. Obé dévcata ale stale potiebovala dopomoc. U nejmladsi

divky doslo ke zmén¢ dopomoci ze 2 na 1 HK a druha pacientka pfi vyuziti nalepené
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cary z Casti respektovala jednu chtizovou linii. Nejstar$i chlapec byl béhem chize
za podpory 1 HK bez patologii popsanych pfi vstupnim vySetieni. Z uvedenych 3 testl
se tak tento zda vhodnéjsi, ale také ne idealni. K vysledkim tohoto testu ziejmé
prispé€l nacvik tandemové chiize vzdy béhem kazdé terapie.

Uvedeny veék déti pro provedeni vybranych testti hrubé motoriky se mezi autory
znacné lisil. V souladu s tvrzenim Dunn, Leitschuh a Carlberg, Hadders-Algra (in
Koutova, 2010), by u nejmladsi pacientky zfejmé¢ nemély byt vysledky poskokil
na 1 DK a tandemové chiize validnim ukazatelem miry jeji dynamické rovnovahy.
Postura - nejvyhodnéj$im objektivnim métitkem efektu terapie se stal Mathiastv test.
Ten se ale bohuzel ve dvou piipadech déti nepodafil fotograficky zaznamenat. VSichni
3 pacienti béhem tohoto testu vydrzeli v pfedpazeni déle. Nastup patologii sice nastal,
ale znacn€ pozdéji a i v mensim rozsahu. V ramci jednotlivych zmén v drZeni téla
doslo u nejmladsi pacientky ke zlepSeni postaveni piednozi, které¢ udrzela jak béhem
statické pozice, tak béhem vsech dynamickych testti. Lehka prominence dolnich uhli
lopatek béhem stoje patrna nebyla a pii dynamickém pohybu, oproti vstupnimu
vySetieni, v mensi mife. U star$i divky i chlapce také nastala lepsi funkce dolnich
fixatort lopatek. Tato divka dokdzala pfi stoji po del§i dobu zaujmout napiimené
drzeni patefe. Opérnou bazi ale oproti vstupnimu vysetieni zvolila Sir$i. To také ucinil
nejstarsi chlapec.

Plochonozi — k ovlivnéni plochonozi nedoslo. Na tom se mohla podilet nedostatecna a
kratkodoba aplikace terapie, ale také zminované znevyhodnéni muskuloskeletalniho
systému plynouci z genetické poruchy.

PiestoZze se u pacientll shledaly shodné prvky vadného drZeni téla i porucha
statické a dynamické rovnovahy, jejich kineziologické vySetfeni vykazovalo
individudlni prvky, proto také terapie vyzadovala individualni nastaveni. Ohled
v terapii se vzdy musel brat na aktudlni psychické a fyzické rozpolozeni déti, coz se
nelisi od terapie zdravych déti. Efekt cvieni détem obcasné znepiijemnovala
ptfitomnost nachlazeni a infekce dychacich cest, pro kterou musely terapii prerusit.
Efekt terapie - celkové 1 hodina tydné aktivniho cviceni nepiinese velky pozitivni

efekt. Rodice byli proto seznameni s nutnosti provadét terapii také doma. To bylo ale

85



samoziejme¢ obtizné na realizaci, nebot’ rodiCe jsou v zaméstnani, staraji se o dalsi
potomky, absolvuji logopedické, pedagogické aktivity, 1ékarské prohlidky ditéte
ve vzdalenych méstech a mnoho dalsich. Pokud se cviceni uskutecnilo, zaujmout dité
tak, aby provedlo cvik vice nez jednou, aby setrvalo v pohybovém tukonu, aby pfijalo
jistou korekci a pfizptisobilo se slovnim pokyniim, bylo mnohdy narocné zajisté
i doma pro rodice. Velkou roli totiz v efektu terapie sehral vek s trovni intelektu déti.
Nejmladsi divka byla v ramci aplikace terapie i vySetfovacich postupti, oproti zbylym
pacientiim, vékem znacné znevyhodnéna. I presto prace v prostorach Ovecky a také
v doméacim prostfedi pozitivni efekt prinesla vS§em 3 pacientiim.

Efekt terapie dale mohly pozitivné ovlivnit i obCasna doprovodna cviceni
Vojtovou reflexni lokomoci. Také je tieba zminit ptipadny vliv pfirozeného vyvinu a
zrani CNS, které mohlo fyziologicky posunout v nékterych aspektech pohybového
chovani déti do kvalitnéjSiho rozméru.

Duslednost a ve vSech ohledech skvéla péce rodicii vytvari vSem tirem détem

velice dobré podminky pro jejich dalsi psychomotoricky rozvoj.
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ZAVER

Na zakladé vysledkt kineziologického vySetieni u tfech déti s Downovym syndromem
predskolniho a mladsiho Skolniho véku byl stanoven individualni terapeuticky plan.
Jeho realizace probehla v horizontu 3 mésicii, frekvenci 1 hodina tydné u kazdého
pacienta. V praci byla vyuzita kvalitativni forma vyzkumu, ve které dominovaly
techniky rozhovoru, pozorovani, testy vybranych motorickych funkei, navrh a realizace

fyzioterapeutického planu. Cile této prace byly tak splnény.

Vysetieni ukazalo:

shodné prvky VDT (u vSech 3 déti) - valgdézni postaveni hlezennich kloubt,
plochonozi, abdukéni postaveni prednozi, protrakce ramen, povolena ventralni

muskulatura, insuficience dolnich fixatort lopatek;

individualni patokineziologické nalezy — napt.: rekurvace v kolennim kloubu, zevné
rotacni postaveni v kyCelnim kloubu, pectus carinatum, nespravny stereotyp dychani,
hyperlordoza Lsp, nestabilita panve;

« poruchu statické rovnovahy (u vSech 3 déti);

poruchu dynamické rovnovahy (u vSech 3 déti) - nutnost modifikaci ukolti, pomocné
souhyby trupu i HKK béhem vysetieni, abdukéni postaveni prednozi, odvijeni plosky

od Spicky k paté;

nedostatecnou funkci povrchového i hlubokého €iti (u 2 déti);

poruchy drzeni téla potvrzené Mathiasovym testem (u vSech 3 déti).

Terapie predevsim obsahovala:

ovlivnéni posturalniho svalového systému, a tim zvySeni stability a Gpravu postury

déti (cviceni ve vyvojovych fadach, cviceni na velkém i malém mici);

prvky senzomotoriky;

dechova a rovnovazna cviCeni;

cviceni ke stimulaci psychomotorického vyvoje, a dalsi.
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Vysledky prace ukéazaly:

e pozitivni vliv na drzeni t€la - nastup vadného drZeni téla béhem Mathiasova testu se
konal zna¢né pozd¢ji nez pii vstupnim rozboru a probéhl v lepsi kvalit¢ (u vSech
3 déti), uprava konvexniho postaveni hrudniku (u 1 ditéte), zlepSeni stabilizatorii
kolene PDK za statickych podminek (u 1 ditéte);

e ovlivnéni posturalni aktivity dolnich fixatori lopatek (u vsech 3 déti);

o zménu kvality stereotypu chiize — zmény v postaveni chodidel (u 2 déti), nepfitomnost
kompenzacniho tiklonu (u 1 ditéte);

e ovlivnéni statické rovnovahy (u 1 ditéte) — nepfitomnost titubaci béhem bipedalniho
stoje;

e ovlivnéni dynamické rovnovahy - zlepSena kvalita provedeni tandemové chlize (u

vSech 3 déti).

Na efektu terapie mohla mit vliv frekvence, kvalita a mira terapie v domécim
prostiedi. Ochota a nalada déti spolupracovat, jejich aktualni zdravotni stav rovnéz
ovliviiovaly vysledky cviceni. Velkou roli také sehral vék s urovni intelektu déti.

I pfes handicap neuromuskuloskeletalniho systému dany genetickou poruchou, byl
shledan pozitivni vliv cilené fyzioterapie na posturalni a pohybovy projev déti. Otazkou
vSak zlstava, zda je mozné pfi intenzivnéjSim provadéni cviceni ovlivnit svalovou silu,
koaktivaci svalli a posturalni funkci natolik, ze se déti vyvaruji vSem obtizim vznikajici

z jejich nevhodné postury.
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6 KLICOVA SLOVA

Downtiv syndrom
hypotonie
kolagen typu VI
posturalni chovani

zpozdéni v motorickém vyvoji
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7 SEZNAM ZKRATEK

AA instabilita — atlantoaxialni instabilita
ABD — abdukce

ADL — Activity of Daily Living

AFP - alfafetoprotein

AHD — Abnormal Head Posture

AO instabilita — atlantooccipitalni instabilita
C/TH ptechod — ptechod mezi kréni a hrudni pateti
CNS — centralni nervova soustava

CoP — centre of pressure

CVS - biopsie choriovych klka

DC — dychaci cesty

DDC - dolni dychaci cesty

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DS — Downtiv syndrom

GIT - gastrointestinalni trakt

hCG - choriovy gonadotropin

HK — horni koncetina

LDK — leva dolni koncetina

Lsp — bederni patet

m. - musculus

NDT — Neurodevelopment Therapy Approach
PAPP-A - t¢hotensky plasmaticky protein
PDK - prava dolni koncetina

PMYV - Psychomotoricky vyvoj

RHB - rehabilitace

Th/L ptechod — pfechod mezi hrudni a bederni pateti
Thp — hrudni pater
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uE3 — nekonjugovany estriol
VDT — vadné drzeni téla
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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9 PRILOHY

Piiloha 1

INFORMOVANY SOUHLAS PRO RODICE

Téma bakalatské prace: MoZnosti fyzioterapeutické 1écby u Downova syndromu

Resitel: Eva Sulova, student 3. ro¢niku — Jiho&eskd univerzita, Zdravotné socialni
fakulta, obor - Fyzioterapie

Vazeni rodice,

dovolte, abych Vas pozadala o souhlas s vySetfenim a naslednou individualni terapii
Vaseho ditéte v rdmci vypracovani mé bakalarské prace. Veskeré osobni informace,
rozbory, vysledky testli, video a fotozaznamy provedené behem vyzkumu budou
pouzity vyhradné k ucelu sepsani této kvalifikacni prace. Zaroven jsou povazovany
za diivérné a dodrzuji zasady ochrany informaci vyplyvajici ze Zakladni listiny prav a
svobod.

Dékuji za divéru a ochotu spolupracovat.

V Ceskych Budg&jovicich dne 15. 12. 2011 Eva Sulova

Souhlasim s ucasti mého ditéte pii vypracovani této bakalarské prace
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Piiloha 2

Tab. 2: Milniky motorického vyvoje u déti s Downovym syndromem ve srovnani

s détmi bez Downova syndromu

disordered (ND) children

Motor Development Milestones in Down Syndrome (DS) children and non-

Motor skills Mean age
Gross motor Fine motor ND children DS children
e Balances the head ¢ E:Iiﬁs grlivbisctin 3 months 6 months
e Crawls * E:lzhf:yand Erictiy 5 months 8 months
. o Transfers objects from
¢ Sits without support one hand to the other 7 months 9 months
o Pulls self to standin, . -
position and standsg O L ANRIOLENO ELUTITy 8 months 14 months
unaided to pick up small foods
e Walks with aid e Drops and picks up to 10 months 16 months
P p p toy
¢ Rolls a ball in o Gives toy to care-giver
imitation of adult when asked 12 months 20 months
e Walks alone © LD (e e OF 14 months 21 months
three small blocks
e Walks backwards ¢ oP:tsstf;)l? Qe DT 15 months 22 months
e Walks up and down e Uses both hands to
stairs with hand held play 17 months AL )
e Moves to music * gi:siitﬁ;:ir foun 20 months 30 months
« Picks up tovs from e Paints with whole arm
floor wiI:hm)lI  fallin movement and shifts 24 months 36 months
g hands
* ?g‘:;:isign one foot e Snips with scissors 26 months 40 months
¢ Runs around A q
obstacles o Copies a circle 30 months 48 months
e Walks on a line ¢ :)):;Zes home nails and 34 months 52 months
o Uses slide e Manipulates plastic 36 months 56 months
independently material (e. g. clay)
(Guazzo, 2007, online)
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Ptiloha 3

Obr. 3: Obrazce pouzité pfi testovani povrchového ¢iti
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