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Abstrakt

Rast je proces, pii kterém se zvétSuje télesnd vyska, hmotnost a méni se té¢lesna
proporcionalita. Vyznamnymi rastovymi faktory jsou jiz podminky pro vyvoj plodu
Vv déloze, v postnatalnim zivoté ovliviiuji rast dédi¢nost, pohlavi, vyziva, zdravi ditéte,
socialni prosttedi, citova vyrovnanost ditéte a zejména hormonalni funkce.

Rastovymi poruchami se mysli rustové selhani, ale také nadmérny vzriist. Oboji
jsou za urcitych podminek fyziologické varianty rastu, ale ¢asto jsou prvnim piiznakem
vazné zdravotni komplikace.

Télesny rlst se hodnoti antropometrickymi znaky, kterymi jsou télesna hmotnost,
télesna délka a od dvou let véku ditéte telesna vyska. Lze hodnotit i obvodové znaky,
tedy rtizné télesné obvody, nejvyuzivang€jsim je obvod hlavy, ktery se méfi u déti do
osmndcti mésict. Pfi hodnoceni se vyuziva také hodnot body mass indexu a hmotnostné
vyskového poméru. Kazdé zdravé dité roste v ristovém pasmu, které je mu predurceno
dle genetického riistového potencidlu. Neni piili§ vyznamné, zda dité roste v niz§im c¢i
vy$§im ristovém pasmu, nez se predpokladalo, ale zda je rist rovnomérny a pifiméfeny.
To lze zjistit pouze pravidelnym méfenim, vaZzenim a hodnocenim, které jsou v Ceské
republice povinné pfi kazdé preventivni prohlidce.

Sestra zhodnoti pfesnou aktudlni vySku a hmotnost, pfipadné obvod hlavy ditéte a
hodnoty zaznamend v pfislusném percentilovém grafu. V grafu musi byt zapsana
vSechna pfedchozi méteni, aby bylo mozné zjistit vyvoj rlstu a riistovou rychlost. Prvni
hodnoceni vzristu se provadi jiZ u novorozence na porodnim sale. Poté dochazi rodice
s ditétem na preventivni prohlidky k praktickému lékati pro déti a dorost, a to jiz ve
¢trnacti dnech zivota ditéte, v Sesti tydnech, ve tiech, Ctyfech, Sesti, osmi, deseti,
dvanacti a osmndcti mésicich, kdy sestra méfi télesnou délku, hodnoti télesnou
hmotnost a méfi obvod hlavy ditéte. Hodnoty zaznamend do percentilovych grafi,
s kterymi dale pracuje 1ékar. DalSi prohlidka je az ve tfech letech ditéte, kdy uz sestra
méfi télesnou vysku a opét hodnoti télesnou hmotnost. Preventivni prohlidky dale
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dovrSenim devatenacti let. Sestra by krom¢ meéfeni, vazeni a zaznamenavani hodnot
méla byt obezfetnd a upozornit Iékaie, pokud se ji zda rist ditéte nerovnomérny.

Pokud je u ditéte zjistén dle percentilovych grafti mensi ¢i vEtsi vzrist, postupuje se
zhodnocenim anamnestickych tdajt, psychického stavu, pubertalniho vyvoje a vzhledu
ditéte. Poté sestra dle ordinace 1¢kafe odebere krev a moc. Dité je praktickym lékafem
pro déti a dorost vétSinou odeslano k endokrinologovi, ktery dale ordinuje zhodnoceni
kostniho véku a specialni endokrinologické funkc¢ni testy, kdy sestra odebird krev
behem provadeéni stimulacnich testa.

Sestra ma tedy nezbytnou roli pfi hodnoceni ristu, ale i pfi terapii, kdy détem
s indikaci k 1é¢b¢ riistovym hormonem tento hormon injekéné aplikuje, posléze edukuje
rodice 1 dité, jak si injekce aplikovat. B€hem celého procesu hodnoceni i terapie sestra
dité¢ pozoruje a fe$i u n¢j oSetfovatelské diagnozy, z nichz nejdilezitéjsi jsou riziko
disproporéniho rastu a opozdény rist a vyvoj.

Bakalafska prace s nazvem Specifika oSetfovatelské péce u déti s poruchou rustu
je teoreticka prace zpracovana metodou obsahové analyzy ceskych i zahrani¢nich
informacnich zdroji. Nezbytnosti bylo prostudovat mnoho odbornych knih, tisténych
i elektronickych c¢asopisti a internetovych stranek odbornych spolecnosti. VétSina
z téchto odbornych zdroju se vénuje porucham ristu z medicinského pohledu, uloha
sestry je v této problematice vyrazné¢ v pozadi. To byl divod k vytvofeni teoretické
bakalarské prace, ktera nejprve podrobné shrne teoretické poznatky o rastu a jeho
poruchach, bez téchto informaci by nebyla prace kompletni. Poté je prace zaméiena na
intervence sestry pii diagnostice a terapii. Byla vynalozena usilovnéd snaha, aby bylo
prostudovano co nejvice odbornych zdrojl, aby byl vytvotren aktualni ptehled rozdéleni
poruch ristu, diagnostiky, soucasnych indikaci k 1é€bé a samotné 1écby, a zejména aby
bylo nalezeno co nejvice informaci o sesterskych intervencich pfi hodnoceni ristu

a oSetiovatelské péci o déti s poruchou ristu.
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Abstract

Growth is a process by which the body's height and weight increase, and the body's
proportions change. Specific growth factors are critical for foetal development in the
womb, and in post-natal life they control heredity, sex, nutrition, health, social abilities
and emotional balance of the child as well as hormonal functions.

Just as growth disorders can be a failure in growth, they also encompass growth
that exceeds normal measurements. Both of these are, under certain conditions,
physiological variants of growth; but they are often the first signs of a serious health
complication.

The growth of the body is evaluated by anthropometrical signs including body
weight, body length and after two years of age, body height. It is also possible to
evaluate body growth using measurements of the circumference of various parts of the
body. Most often used is the circumference of the head which is measured in children
up to eighteen months. Body Mass Index (BMI) and the ratio of weight and height is
also used in evaluations. Every healthy child grows in a growth band which is
predetermined by their genetic growth potential. However, it is not significant as to
whether the child grows in a lower or higher growth band than was predicted, more so
that the child grows uniformly and proportionally. This is only discovered through
regular measurement, weighing and evaluation; which is compulsory in the Czech
Republic during each preventative inspection.

A nurse will evaluate the precise height and weight, and in some cases the
circumference of the head of the child. The results will be presented on an appropriate
percentile chart. All previous measurements must be written on the chart, so that the
overall growth and the rate of growth can be established. The first evaluation of growth
is performed on the newborn when it is still in the delivery room. After that, the parents
will take the child to a doctor specialising in children and growth for preventative
inspections. These inspections occur at fourteen days, six weeks and at three, four, six,
eight, ten, twelve and eighteen months. A nurse will measure body length, evaluate

weight, and measure the circumference of the head. The evaluations are recorded in a



percentile chart which will be used and inspected further by the doctor. The next
inspection is at 3 years of age, and the nurse will measure body height and again
evaluate body weight. Preventative inspections will then occur at five, seven, nine,
eleven, thirteen, fifteen, seventeen and lastly at nineteen years. The nurse should, apart
from taking measurements and records, be vigilant and inform the doctor if they feel
that the child is not growing uniformly.

If the child appears to grow taller or shorter than what was predicted by the
percentile chart, further steps are taken via the evaluation of data from anamnesis,
psychological state, pubertal development and the appearance of the child. After this the
nurse will, at the doctors instruction, take blood and urine samples. The child is then
often sent to an endocrinologist who will request further evaluations of bone age and
special tests of endocrinal function, whereby the nurse will take blood during
stimulation tests.

The nurse therefore has a vital role in the evaluation of growth as well as in
therapy. Children who present a need for treatment using growth hormones will have
the hormones administered by the nurse via injection, and the nurse will later teach the
parents and the child how to administer the injection themselves. Throughout the entire
process of evaluation and therapy the nurse will observe the child and will address
nursing diagnoses with them; the most important of which are the risks of
disproportional growth and late growth and development.

This Bachelor's thesis entitled Nursing Care of Children with Growth Disorders is
a theoretical thesis produced by a method of content analysis of Czech and overseas
sources of information. It was necessary to study many expert and specialized books,
electronic journals and websites of professional societies. The majority of these expert
informations are dedicated to growth disorders from a medical point of view; the job of
the nurse in these situations is certainly not in the forefront. That was the foundation for
this bachelor's thesis, which will first summarize the theoretical knowledge about
growth and its disorders; for without this information this thesis would not be complete.
Subsequently, it will cover the role of the nurse in intervention during diagnosis and

therapy. A painstaking effort has been made to read into as many expert sources as



possible so that an accurate outline distinguishing growth disorders, diagnoses, current
indications for treatment and the treatments themselves is created. Furthermore, as
much information as possible on the role of nurses through intervention during
evaluation of growth and nursing care of children with growth disorders has been

compiled.
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Seznam pouzitych zkratek

ALP
ALT
AST
BMI
GH-RH
IGF
IGFBP

ISS
IUGR
RUS

SD skore
SGA
TW3

alkalicka fosfatidza

alaninaminotransferaza

aspartataminotransferaza

body mass index (index télesné hmotnosti)

growth-hormone-releasing hormone (hormon uvoliujici riistovy hormon)
insulin-like growth factors (insulinu podobné ristové faktory)
insulin-like growth factor-binding protein (insulinu podobny ristovy
faktor vazajici protein)

idiopaticky maly vzrust (idiopathic short stature)

intrauterine growth restriction (intrauterinni ristova restrikce, retardace)
radius, ulna, metakarpy a falangy

skore smérodatné odchylky

small for gestational age (malé vzhledem ke gestacnimu véku)

hodnoceni kostniho véku dle autort Tanner, Whitehouse et al.
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Uvod

Rast je fyziologicky proces, ktery je vyznamnym aspektem pro vyvoj ditéte, a to
télesny, psychicky i socialni. A naopak rizna onemocnéni, psychické a socidlni stradani
mohou byt faktory ovlivitujici vznik poruchy ristu. Rist je z velké Casti také
ovliviiovan geneticky, ale pokud rodice, ptipadné l€kat nebo sestra, zpozoruji néhlé
ptreruseni rustu nebo naopak nadmérny rist, je dilezité, aby se vzdy myslelo na moznost
endokrinni, hormonalni a jiné poruchy. Proto je dulezité, aby rodice dochézeli se svymi
détmi na preventivni prohlidky, kde se krom¢ jinych ¢innosti hodnoti jejich télesna
délka ¢i vyska a telesnd hmotnost. Jedin€ v€asnd diagnostika muze nasledky poruch
rustu omezit nebo Upln¢ odstranit. A pravé v diagnostice ma sestra dilezitou funkei,
protoze déti méfi, vazi, hodnoti a zaznamendva ziskané hodnoty, odebird biologicky
material, provaddi endokrinologické funkcni testy. V neposledni fadé mé sestra
vyznamnou ulohu pfi 1é¢bé, kdy aplikuje injekce, edukuje rodice a dité¢ o aplikaci
injekci a hodnoti u ditéte mozné problémy a rizika, z nichz sestavuje oSetfovatelské
diagnézy.

Bakalarské prace se vénuje oSetiovatelské péci o déti s poruchou riistu a déti 1écené
s poruchou ristu. Toto téma jsem si vybrala, protoze neni vénovana pftilis velka
pozornost uloze sestry pii diagnostice a 1é¢bé poruch rustu. Presto, Ze existuje mnoho
¢eské 1 zahranicni literatury zabyvajici se rlistem a poruchami ristu, je obtizné ziskat a
sjednotit informace o oSetfovatelské péci a sesterskych intervencich v této problematice.

Teoretickd bakaléatskd prace je rozdélena do vice Casti. Prvni Cast se zabyva
fyziologickym rastem, jsou zde shrnuty rdstova obdobi v zivoté ¢lovéka, hormony a
dalsi faktory ovliviiujici rlist a vypocet predpokladané dospélé vysky ditéte. V druhé a
tieti Casti jsou popsany rizné pfiCiny rastovych poruch, a to jak rGstu malého, tak
nadmérného. Dalsi ¢ast se zamétuje na hodnoceni ristu a zachyceni poruchy rastu se
zamétenim na Ulohu sestry. V dalsi ¢asti je popsana léCba déti s riistovou retardaci i
nadmérnym vzriistem, kdy byla opét snaha vyzdvihnout sesterské intervence. Posledni
¢ast je zaméfena na oSetfovatelské diagndzy u déti s poruchou riistu, kde byly vybrany

wewr

nejcastéjsi diagndzy, kterymi by tyto déti mohly trpét.
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Cil

Cilem bakalaiské prace je zpracovani teoretickych poznatkli o ristu a jeho
poruchach, shrnuti souc¢asného rozdéleni poruch ristu, diagnostiky a terapie se snahou
vyzdvihnout ulohu sestry V jednotlivych krocich, a to na zdklad¢ zmapovani ceské
a zahrani¢ni odborné literatury. Divodem ke zpracovani teoretické bakaldiské prace
byla skutecnost, ze existuje velmi malé¢ mnozstvi odborné literatury, kterd by se
dikladné¢ vénovala rastu déti a jeho porucham z pohledu sestry a obsahovala
rozpracované konkrétni sesterské intervence. Bakalarska prace bude slouzit jako shrnuti
dosavadnich poznatkll v oblasti poruch ristu u déti a prehled oSetfovatelské péce u déti
s poruchou ristu. Prace mize byt vyuzita jako studijni material a jako podklad pro

zpracovani ¢lanku do odborného ¢asopisu.
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Metodika

Pro teoretickou bakalafskou praci s ndzvem Specifika oSetfovatelské péce u déti
s poruchou rustu byla zvolena metoda review a syntéza. Po dikladném prostudovani
odbornych textl byl zpracovan piehled znalosti o problematice poruch ristu u déti se
snahou zamé¢fit se na Glohu sestry pii hodnoceni ristu, v diagnostice a terapii poruch
ristu a na zpracovani oSetfovatelskych diagndz, s kterymi se sestra miize V této
problematice setkat.

Bylo vynalozeno usili sbirat poznatky v aktualnich informac¢nich zdrojich, nicméné
I v soucasné literatuie autoii mnohdy odkazuji na vyznamné primarni texty, proto jsem
nékteré¢ informace studovala i v literatufe star$i nez deset let. Informace byly
shromazd’'ovany z odbornych knih, z nichz se vétSina problematice rlistu vénuje pouze
okrajové¢. Déle bylo k prostudovani vyuzito mnoho odbornych ¢asopist, a to tisténych,
elektronickych, ceskych i zahrani¢nich. Za zminku stoji zvlasté Casopisy Postgradualni
medicina, Pediatrie pro praxi, Growth Hormone & IGF Research a The Journal of
Clinical Endocrinology & Metabolism.

Vyznamnym pouzitym zdrojem byly také internetové stranky odbornych
spolecnosti, pouze v nich lze najit nejnovéjsi aktuality v problematice poruch ristu,
zejména novinky a trendy v 1é¢bé. Kromé knih, ¢asopist a internetu byly vyuzity jesté

ptirucky, dizerta¢ni prace, ale také sbirka zakont ¢i CD-ROM.
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1 Fyziologicky rust

Rast znamend zvétSovani zejména télesné vysky a hmotnosti a zménu
proporcionality. Z komplexniho hlediska mutzeme ristem rozumét veSkeré zmény
souvisejici s vyvojem nezralého organizmu, tedy i vyvoj motorickych, dusevnich
a socialnich schopnosti (Sedlarova a kol., 2008). Z biologického hlediska je zakladnim
principem rastovych zmén bunécnd proliferace, bunééna hypertrofie a zvétSovani
mezibunécné hmoty (Dylevsky, 2009).

Rastem se tedy mysli zvétSovani rozméra celého téla, ale 1 organt. Tento proces je
nerovnomérny a lze ho popsat pravidlem alternace a periodicity. Pravidlo alternace je
krom¢ rdstu organt zjevné ve zménach proporcionality a vysvétluje skuteCnost, ze
kazda tkan ma rlznou ristovou rychlost. Z tohoto hlediska lze organy shrnout do ctyf
skupin. Do prvni skupiny patii kosti a svaly, srdce, ledviny, dychaci a travici systém,
tyto tkan¢ rostou pomalu a stfidavé rychle. Do druhé skupiny lze zahrnout organy
lymfatického systému, které se vyviji velmi rychle az do pubertadlniho obdobi, poté se
jejich riust zastavi a dokonce se postupné zvolna snizuje jejich hmotnost. Ve treti
skupin€ jsou kiize, smyslové organy, micha a mozek, které rostou velmi rychle a uz
v détském obdobi dosahuji téméf svou konenou hmotnost. Ctvrtou skupinou je
pohlavni systém, ktery se prakticky za¢ne prudce vyvijet aZz v pubertilnim obdobi
(Dylevsky, 2009).

Pravidlo periodicity zobrazuje nerovnomérnost ristu z ¢asového pohledu
(Dylevsky, 2009). Principem je prolindni obdobi akcelerace a stagnace, tedy obdobi
rychlého a pomalého ristu. Konkrétné rist délime do tfi obdobi, které 1ze matematicky
vyjadiit ttemi komponenty. Jsou to komponenty I, C a P. Komponenta I vyjadiuje
infantni obdobi, kdy je rust rychly. C je détské obdobi, nastava pomaly linearni rist a P
pubertalni obdobi, kdy se opét objevuje riistova akcelerace. V origindle se komponenty
nazyvaji infancy, childhood a puberty (Krasni¢anova, 2013). Sedlafova (2008 a kol., s.
23) uvadi, ze ,,tento model se téz nazyva sendvicovy“. Tento model naznacil $§védsky
auxolog Karlberg a lze ho =zanést do kiivky, kterda je uvedena vV priloze
¢. 1 (Krasnicanova, 2009).
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1.1 Rustova obdobi

Infantilni obdobi se z pohledu vyvojové psychologie nazyva kojenecké a Casné
batoleci (Lebl a Novotna, 2013). U lidi je rlst v tomto obdobi nejrychlejsi za cely zivot.
Probihé jiz ve fetalnim obdobi az do dvou let véku ditéte, kdy uz se ovSem zacina
prolinat s obdobim détskym (Lebl, Janda et al., 2012). Ptitom rychlost ristu az do konce
infantilniho obdobi odpovida zejména tomu, jak rychle rostlo dit¢ béhem téhotenstvi
(Lebl a Novotna, 2013). Do druhého roku véku ditéte se méii télesna délka. V té dobé
docili dité priblizné poloviny své budouci definitivni vysky (Lebl, Janda et al., 2012).

V détském obdobi nastavd stagnace, rust je dlouhodob& plynuly. Zacind se
uplatiiovat jiz koncem prvniho roku zivota, prolina se tedy s infantilnim obdobim, jehoz
ucinky postupné klesaji. V této fazi se jiz zacind méfit télesna vyska, nikoliv délka
(Krasni¢anova, Lebl et al., 2005).

Porodni hmotnost a délka nemohou predpovidat, jak bude dit¢ v dospélosti vysoké.
Do narozeni ptsobi na dité¢ spiSe vlivy ze strany matky, zatimco béhem dvou let
postnatalniho Zzivota uz se zacind vyska pfizpisobovat rastovému pireduréeni
zdédénému po obou rodicich, odborné se mu tiké geneticky ristovy potencial. To plati
u vSech zdravych déti. Proto, kdyz se narodi velké dit€é mensSim rodi¢iim, roste az do
pocatku détského obdobi pomaleji nez ostatni déti, tento jev se nazyva lag-down rust a
naopak malé dit¢ vysSich rodic¢u roste rychleji, tzv. catch-up rast. Tento proces je
fyziologicky a déti jim dosahnou dédicné podminéné vysky (Krasni¢anova a Lesny,
2005; Krasni¢nova, 2009).

Rust v pubertdlnim obdobi, které je také znamo jako dospivani, je velmi rychly.
Dochazi k tzv. ristovému vySvihu (MeDitorial, © 2016). Jak uvadi Lebl a Novotna
(2013 s. 6), ,,chlapci mivaji pubertalni riistovy vysvih v priméru o dva roky pozd¢ji nez
divky, ale jejich rastova rychlost je o néco vys§i“. U dévcat nastava pramérné
Vv jedenacti letech, u chlapct tedy ve tfinacti letech. V obdobi puberty se méni télo divky
na zenu a télo chlapce na muze, pficemz ob¢ pohlavi zac¢inaji byt schopni reprodukce.
Konkrétnimi zménami u divek jsou z pocatku riist prsi a pubického ochlupeni, rozsiteni

panve, pozd¢ji pfichdzi menstruace. Chlapcim se zvétSuji varlata, roste pubické
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ochlupeni, pozdgji roste skrotum a penis, rozsifuji se ramena (Lebl a Krasni¢anova,
1996). Posledni rok pied dosazenim pohlavni zralosti ristova rychlost vrcholi, u divek
se zastavuje rust kolem patnactého roku zivota a u chlapcli mezi sedmnactym az

osmnactym rokem (Lebl, Janda et al., 2012).

1.2 Hormony podilejici se na rizent rustu

Ristovy hormon nebo také somatotropin je polypeptid slozeny ze
191 aminokyselin. Je syntetizovan a vyluc¢ovan piednim lalokem hypofyzy. Jeho tvorbu
podnécuje hormon uvoliujici rastovy hormon, neboli growth-hormone-releasing
hormone, dale jiz ve zkratce GH-RH a také ghrelin, tvorbu naopak zpomaluje
somatostatin (Trojan a kol., 2003; Osterstock et al., 2010). Ristovy hormon se uvoliiuje
V pulzech, nejvice ve spanku nebo pii fyzické zatézi (Muntau, 2014). Zadak (2008
s. 33) uvadi, Ze ,nejvySsi koncentrace rustového hormonu jsou pozorovany
bezprostiedné po vzniku stresové zatéze. To vysvétluje, ze ristovy hormon ovliviiuji
katecholaminy, jejichz produkce vznika pravé pii stresu (Kittnar a kol., 2011). Sekreci
zvySuji také pohlavni steroidy nebo hormony §titné zlazy a snizuji glukokortikoidy
(Cap, 2011). Somatotropin méa znaéné anabolické u¢inky v podobé& proteosyntézy, a to
stimulaci tvorby somatomedint. Katabolicky se projevuje pii lypolyze, kterou se
zvysuje rust svalové hmoty a snizuje se tukova tkan. DalSimi vlivy riistového hormonu
jsou pozitivni bilance dusiku a fosforu, snizeni hladiny mocoviny a aminokyselin v Krvi
(Trojan a kol., 2003). Dulezitou soucasti spravného fungovani rustového hormonu je
jeho receptor v bunéénych membranach cilovych tkani. Cast receptoru pro ristovy
hormon ovliviiuje intrauterinni rust, dospivani a odpovéd’ tkani na rstovy hormon
(Serensen et al., 2010). Vétsina Gcinkd rustového hormonu vsak neni zprostifedkovana
pfimo, ale somatomediny (Neumann, 2013). Obecné lze fici, Ze rlstovy hormon ma
prorustové a diferencia¢ni UCinky a ovliviluje metabolismus bilkovin, tukl, cukra,
minerall, vody, ovliviiuje riist kostni tkan€, mé vliv na centralni nervovou soustavu

a kardiovaskularni systém (Krsek, 2011).
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GH-RH se vytvati v hypotalamu a je odtud vylucovan frekvenci jeden az tii pulzy
za hodinu (Kittnar a kol., 2011). Poté se navaze na specialni receptory pro GH-RH na
membranach somatotropnich bunék a stimuluje tak syntézu i uvolfiovani rustového
hormonu (Barabutis et al., 2010).

Ghrelin je peptidovy hormon produkovany Zaludeé¢ni sliznici, ale i jinymi tkanémi
organizmu. Jeho funkci je zejména stimulace pocitu hladu a tim piijmu potravy
a sekrece ristového hormonu (Jarkovska, Rosicka et al., 2005).

Somatostatin je hormon tvofici se v hypotalamu, pankreatu a jinych endokrinnich
bunkach traviciho systému. Ma mnoho inhibujicich funkei, a to naptiklad snizovani
pratoku krve utrobni oblasti, snizovani sekrece inzulinu, glukagonu a v neposledni fadé
rastového hormonu (Sliva a Votava, 2010). Avsak dle vyzkuma Osterstocka et al.
(2010) na mysich neni jisté, zda somatostatin pusobi jako antagonista ghrelinu.

Ristovy hormon stimuluje produkci somatomedinil, které pak zprostfedkovavaji
jeho ucinky. Somatomediny | (nebo také C) a Il (A) jsou polypeptidy, jejichz
molekulova struktura je podobna inzulinu, proto se také nazyvaji inzulinu podobné
rastové faktory, tedy insulin-like growth factors, dale jiz ve zkratkach IGF-1 a IGF-II.
IGF-I je zasadity a IGF-II neutralni, oboji podporuji proteoanabolicky vliv rastového
hormonu (Trojan a kol., 2003). Zatimco rastovy hormon se vymésuje v pulzech, IGF je
Vv krvi dlouhodobé konstantni. Stejn€ jako rastovy hormon mé i IGF své specifické
receptory Vv tkanich a mimo to se dokaZe vazat i na receptory pro inzulin (Kucera,
2011).

V lidském zivoté je podstatny zejména IGF-I, ktery se tvoii v endokrinné aktivnich
hepatocytech, ale vyznamna je i parakrinni sekrece v ristové chrupavce a autokrinni
sekrece. Jeho nejvétsi produkee je zaznamenana v pubertalnim obdobi, se starnutim pak
hladiny postupné klesaji (Jensovsky et al. 2000; Kucera, 2011).

IGF se vaze na vazebné proteiny nazyvajici se insulin-like growth factor binding
proteins, dale jiz ve zkratce jako IGFBP. Jejich funkci je prodlouZeni polocasu rozpadu
IGF vkrvi a reguluji plsobeni IGF pomoci vazby na receptory cilovych tkéni.

V mezibunééném prostoru mohou IGFBP slouzit jako zasobarna IGF. Vazebnych
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zaznamenat i pfi sniZeni rtstového hormonu (Kucera, 2011; Ho, 2011).

1.3 Hormonadlni osy

V embryonélnim obdobi usmériiuje rist pravdépodobné IGF-1l, zatimco ve
fetalnim i postnatalnim obdobi je znamy vliv IGF-I. V prenatilnim obdobi je

vvvvvv

ptes placentu usmérniuje sekreci fetalniho inzulinu a tim je stimulovan IGF-1 (Lebl,
Janda et al., 2012).

V détském obdobi se uplatiiuje osa ristovy hormon — IGF-I, pfi¢emz rastovy
hormon aktivuji jiz zminény GH-RH a ghrelin. Pro GH-RH existuje specialni receptor,
ghrelin zvySuje sekreci rlistového hormonu pfimo nebo vlivem na GH-RH neurony.
V Kkrvi je ristovy hormon pfenasen rustovym hormonem vazajici protein (Fisker, 2006).
Po aktivaci GH-R stimuluje rustovy hormon sekreci IGF-1. Hladinu IGF-I dale formuji
vlivy vyzivy, hormont S§titné zlazy, kortizolu, imunitniho systému, acidobazické
rovnovahy v organismu a celkového zdravotniho stavu ditéte (Lebl, Janda et al., 2012).

V dospivani ovliviiuje rist stale osa rustovy hormon — IGF-I. Sekreci rustového
hormonu a tim zvysenou hladinu IGF-1 posiluji pohlavni hormony, které tak zajistuji
nejvetsi pisobeni ristového hormonu a IGF-I za cely Zivot. Proto se tato rozsahlejsi osa
nazyva také hypotalamus — hypofyza — gonady. Kromé toho pohlavni hormony plisobi
I pfimo na ristové chrupavky urychlenim bujeni nezralych kostnich elementd,
konkrétné chondroblastii a osteoblastil, a zptsobi tak rist dlouhych kosti. Po dosaZeni
ristového vrcholu se zacne rist zpomalovat, az dojde k apoptéze nezralych kostnich

elementt a rast kon¢i (Lebl, Janda et al., 2012).

19



1.4 Dalsi faktory ovlivitujici riist

Protoze nejrychlejsi rust ¢lovéka probihd v déloze, velky vyznam maji nitrodé€lozni
faktory, tedy podminky pro vyvoj plodu béhem téhotenstvi. Mezi n¢ fadime zejména
vyzivu matky v téhotenstvi, spravnou funkci metabolismu zivin, funkci placenty, ale
také toxické poskozovani ze strany matky, chronickd onemocnéni nebo fetalni infekce
(JenSovsky et al., 2000; Lebl a Novotna, 2013).

V postnatdlnim zivoté ovliviiuje rast ditéte z velké casti dédicnost, jak uz bylo
zminéno geneticky rtstovy potencial. Navic je zna¢ny rozdil mezi riistem Zen a muzq,
ktery se vSak zaCind projevovat az v pubertadlnim obdobi. Prvotni naskok V rstové
rychlosti i véku nastupu puberty u divek souvisi s retardujicim pisobenim gent na
chromozomu Y (Lebl a Krasni¢anova, 1996). Dale na rust pasobi vyziva ditéte, vliv
socialniho prosttedi, ale i1 citové stradani a zejména zdravi ditéte a funkce hormonii
Vv téle. Ke kolisani v rychlosti riistu mize dochazet v rtiznych ro¢nich obdobich, obecné
se roste rychleji na jafe a v 1été, nez v zimnich mésicich. Mens$i vykyvy jsou také
zaznamenatelné v obdobi nemoci. Tato opozdéni dit¢ brzy dozene, pokud se nejedna
0 vazné onemocnéni, které ma za nasledek poruchu rastu (Lebl a Novotna, 2013;

MeDitorial, © 2016).

1.5 Rustova kitivka a dospéla vyska

Ptedpokladanou dospélou vysku lze nejpiesnéji zjistit pravidelnym méfenim
a zaznamenavanim télesného vzristu. Jiz béhem prvnich dvou let zivota za¢ne zdravé
dité rast dle rastového pasma, v kterém pak dale roste paralelné se standardni ristovou
kitivkou. Tato rastova kiivka pramérné vysky je pro chlapce a divky trochu odlisna,
stejné jako kiivka stfedni rtstové rychlosti (Lebl a Novotna, 2013). Krtivky jsou
zobrazeny v priloze €. 2 a ¢. 3. Zatimco se kazdé donoSené dité narodi s primérnou
délkou padesat centimetrii, prvni rok Zivota vyroste primérné o dvacet pét centimetri

a dalsi rok o dvanact centimetrii. Poté se zacne méfit télesna vyska, a protoze na dité
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pasobi gravitace vestoje jinak nez vleze, v kiivce nastane maly fyziologicky vykyv.
Poté nastava vliv détské komponenty, z toho divodu je rast dlouhodobé linearni
a rastova rychlost ma klesajici tendenci. Na zacatku détského obdobi je riistové tempo
u obou pohlavi pfiblizné osm centimetrii za rok a ke konci obdobi, kolem jedenactého
roku zivota, kolem péti centimetri za rok. V obdobi pubertdlniho vySvihu lze
zaznamenat zna¢nou odliSnost v ristu divek a chlapcti. U obou pohlavi trva puberta
Ctyfi az pét let, ale jak jiz bylo zminéno, u divek nastava vétSinou o dva roky diive.
Rastové tempo znacné stoupa, nicméné vrcholi piiblizné€ rok pied dosazenim pohlavni
zralosti a v té dob¢ dosahuje u divek piiblizné devét centimetrti za rok a u chlapct
tiinact centimetrti. Poté rychlost ristu prudce klesa, az se rust zastavuje u divek
primérné okolo patndctého roku a u chlapcti mezi sedmnactym a osmnactym rokem
zivota (Miillerova a kol., 2014).

Geneticky rustovy potencial zapfi¢ini, ze vyska ditéte bude v dospélosti ptiblizné
stejna jako vyska jeho rodict. Tento potencial je vyjadien vyskami obou rodicii, zZ nichz
se ziska stiedni télesna vyska rodict, neboli midparentalni vyska. Vypocet se 1isi pouze
pohlavim ditéte. U chlapct se secte vyska otce s vySkou matky, k niZ je pficteno tfinact
centimetrt a to celé se vydéli dvéma. U divek je vzorec stejny s vyjimkou citatele, kde
se s¢ita vySka matky s vyskou otce, od které se naopak odeéte tfinact centimetri.
Vzorec je pro prehlednost uveden také v ptiloze ¢. 4. Zminénych tfindct centimetri
uréuje praméerny rozdil mezi dospélou vyskou muzl a Zen. Ze vzorce ziskdme dislo,
které vSak stanovi dospélou vysku pouze v rozmezi plus ¢i minus deset centimetrd.
Budouci dospéld vySka ditéte se nachdzi v tomto pasmu z devadesati péti procent
(Krasni¢anova, 2013).

V Ceské republice vyroste muz priméré do vysky 180, 2 cm a Zena 167, 3 cm
(Lebl, Janda et al., 2012). Pfitom koncem devatenactého stoleti byli Cesi o deset
centimetri men$i nez v soucCasnosti. Tento dlouhodobé sledovany jev se nazyva
sekularni trend a je zndmy zejména u socioekonomicky vyspélych populaci
(Krasni¢anova, 2013). S tim souvisi zejména zvySeni rychlosti rstu pfed pubertdlnim
obdobim a rychlej$i pohlavni zrani. Pfi¢iny tohoto jevu nejsou doposud piesné zndmé,

ale krom¢ socioekonomické vyspé€losti se polemizuje o zlepSeni hygieny, vyzivy,
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oc¢kovani a podobné. V poslednich letech se polemizuje o ristovém dédicném
potencialu lidstva, ktery byl jiz naplnén, protoze trend zvySovani postavy a urychlovani
nastupu puberty dlouhodobé vyzniva, a to vyraznéji u divek, u kterych jiz nejméné
padesat let zaCind menarché v pruméru kolem tfinactého roku. U chlapci pocatek
nastupu mutace stale lehce klesa. Teorii vyznivani sekularniho trendu vSak vylucuji
malé oblastni prizkumy, kdy naptiklad v Praze zjistili, Ze se v€k nastupu menarché

posunul na dvanact a piil roku (Zemkova a Snajderova, 2009; Sedlak et al., 2014).
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2 Riustova retardace

Rustova retardace i nadmérny rtist mohou byt za urcitych podminek fyziologické,
ale vétSinou jsou prvnim piiznakem vazné zdravotni komplikace. Jak jiz bylo
podotknuto v kapitole rustova obdobi, do konce infantilniho obdobi, tedy pfiblizn¢ do
dvou let v€ku ditéte je fyziologicky tzv. catch-up a lag-down rist, kdy se dité
zrychlenym ¢i zpomalenym ristem vykyvuje mimo standardni ristovou kiivku tak, aby
dosahlo dédi¢né podminéné vysky. Pokud se ovSem tento typ rstu objevuje 1 pozdéji,
existuje vysoka pravdépodobnost rustové poruchy (Krasnicanova, 2009; Krasni¢anova,
2013).

Rustovou retardaci znaci télesna vyska pod tietim percentilem pii jednorazovém
mefeni a ristovd rychlost pod dvacidtym patym percentilem pro dany vék pii dvou
pfesnych méfenich v odstupu minimalné Sesti mésict. Nadmérny rust je pak
charakterizovan télesnou vyskou nad devadesatym sedmym percentilem a ristovou
rychlosti nad sedmdesatym patym percentilem pro dany vék za stejnych podminek
méfeni (Kolouskova, Lebl et al., 2004). Percentilim je vénovana kapitola hodnoceni
télesného ristu.

Pti¢iny ristové retardace lze rozdélit do péti skupin. Témi jsou idiopaticky mensi
vzrist, maly vzrust v disledku endokrinni poruchy, maly vzrist v disledku chronického
onemocnéni, primarni poruchy rlstu skeletu a postnatalni ristové selhdni navazujici na
intrauterinni ristovou retardaci. Pfi¢iny nadmérného vzriistu 1ze rozdélit na nadmérny
vzrist S vysokou rustovou rychlosti, nadmérny vzrist s naruSenou proporcionalitou
a normalni proporcionalitou a familiarné vysoky vzrust (Lebl, Janda et al., 2012).

U idiopatického malého vzrlstu, v pivodnim nazvu idiopathic short stature, déle ve
zkratce ISS, nelze prokazat zdravotni poruchu zpisobujici ristovou retardaci. Diive se
také pouzival nazev short normal, neboli mali, ale zdravi. Dnes se od tohoto
pojmenovani upustilo. Pfesto, ze tyto déti nemaji prokazatelnou poruchu ristového
hormonu a IGF-I, ani jiné dolozitelné zdravotni komplikace, predpoklada se, ze maji
patologické vlohy pro maly vzrist, které jsou pro nas zatim blize nerozpoznatelné

(Lebl, Janda et al., 2012). ISS pifedstavuje az osmdesat procent vSech rustovych
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retardaci (Magnova, 2008). Do ISS lze zahrnout dvé nejvyznamnéjsi podskupiny, témi
jsou familiarn¢ maly vzrust a konstitu¢ni opozdéni rustu a puberty (Wit et al., 2008).
Oboje jsou za uréitych podminek variantou normalu (Muntau, 2014) a maji spole¢né
znaky, kterymi jsou nepfitomnost zdravotnich komplikaci a dosazeni dospélé vysky dle
rodicovské predispozice. Familidarn€ maly vzrist je bézny u déti malych rodicu, a tak
konec¢ny télesny vzrust odpovida genetickému ristovému potencialu (Lebl, Janda et al.,
2012). Rust téchto déti je rovnomérny a jeden z jejich rodi¢t nebo oba rodi¢e maji
vysku pod tietim percentilem. Podminkou pro vysloveni této diagnozy je, Ze kostni vek
musi odpovidat kalendafnimu véku (Muntau, 2014). Konstitu¢ni opozdéni ristu
a puberty se vétSinou objevuje u déti, u nichz trpél podobnou poruchou alesponl jeden
z rodic¢t (Magnova, 2008). Tyto déti maji béZnou porodni vahu, ale projevuje se u nich
opozdéné kostni zrani i nastup puberty. Opozdéna puberta v§ak znamena delsi dobu
prepubertdlniho rustu, a tak dit¢ vétSinou dosédhne své predikované dospélé vysky
(Kemp, 2015). Pokud puberta nastoupi jako za normalnich okolnosti dle kalendainiho
veéku, je tim zabranéno genetické rastové predispozici a konecnd vyska je mala
(Magnova, 2008). I ptesto, ze nakonec mize dit¢ vyrlst do své cilové vysky, jiz pfi
prvnich znamkach zpomaleného riastu je zapotiebi dit¢ vySetfit a vyloucit jiné piiciny
pomalého rustu a opozdéné puberty, napiiklad z nedostatecné funkce pohlavnich zlaz
nebo nedostatecné stimulace pohlavnich 714z z nadfazenych center (Al Taji, 2015).
Familiarn€ mensi vzrist a konstitucni opozdéni rdstu a puberty se mohou u jednoho
ditéte zkombinovat (Lebl, Janda et al., 2012).

Endokrinni poruchy tvoii pouze jedno az dvé procenta vSech pfi¢in malého vzrustu
(Magnova, 2008). Pro tento typ rlstové retardace je typickd nizka riistova rychlost. Je
velmi diilezité kazdou endokrinopatii v€as rozpoznat, protoze neovliviiuje pouze rist,
ale celkovy zdravotni stav ditéte (Kolouskova, Lebl et al., 2004). Mezi n¢ patii
hypotyreoza, nadprodukce glukokortikoidii (kortizolu), ktera se také odborné nazyva
Cushingova nemoc ¢i Cushingiv syndrom, vrozena necitlivost k ristovému hormonu
nazyvana Laronliv syndrom a nejvyznamnéjSi pfi¢inou je nedostatek rastového

hormonu (Lebl, Janda et al., 2012). U téchto onemocnéni je maly vzrist prvnim
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pfiznakem, zatimco u piedCasné puberty ¢i piredcasné pseudopuberty vcetné
kongenitalni adrenalni hyperplazie je az pozdnim nasledkem (Vlaski et al., 2013).

Cast&ji nez endokrinni onemocnéni maji za nasledek maly vzrist a sniZzeni riistové
rychlosti ta neendokrinni chronicka onemocnéni (Al Taji, 2015). Porucha ristu je
mnohdy prvnim ptiznakem téchto onemocnéni, a proto také spadaji do diagnostiky
malého vzristu. Jednd se o chronicka organova a systémova onemocnéni, jejichz
Mechanismy piisobeni jsou razné, nejcastéji vsSak interferuji s normalni funkci osy
rustovy hormon-IGF-I nebo narusuji kalciofosfatovy metabolismus, a tim piimo rist
kosti (Kolouskova, Lebl et al., 2004). Konkrétni onemocnéni vedouci k rustové
retardaci jsou spojené s nutricnim stradanim, tedy zejména hladovéni, mentalni
anorexie, glykogenozy a celiakie. Dalsi pfi¢iny jsou spojeny S chronickymi zanéty,
zejména S nespecifickymi stievnimi zanéty ¢i juvenilni revmatoidni artritidou.
Zpomaleni rustu také vyvolavaji onemocnéni s tkanovou hypoxii, tj. cyanotické vrozené
srdeCni vady, cystickd fibroza a anémie, dale onemocnéni s poruchou vnitiniho
prostfedi a vodniho a elektrolytového metabolismu, kterymi byvaji rendlni tubularni
acidoza, chronicka renalni insuficience, diabetes insipidus renalis ¢i nekompenzovany
diabetes mellitus. Poruchu kalciofosfatového metabolismu vyvolava
seudohypoparatyre6za nebo rachitidy (Lebl, Janda et al., 2012).

Pro primarni poruchy jsou charakteristické normalni hladiny IGF-I 1 jinych
hormont a vétSinou neopozdény biologicky veék (Kolouskova, Lebl et al., 2004). Rust
skeletu je naruseny pifi achondroplazii, hychondroplazii a jinych formach dysplazii.
Vétsina kostnich dysplazii je vzacna, pro jejich diagnostiku je dalezité pifesné meéteni
obvodu hlavy, télesné vysky a délky koncetin. Dale je rist zpomalen u mnohych
chromozomalnich aberaci, zejména u divek s Turnerovym syndromem a u déti
s Downovym syndromem (Hermanuseen et al., 2013). Podstatou Turnerova syndromu
je haploinsuficience SHOX genu v oblasti X chromozomu. Dal$im genetickym
syndromem je Léri-Weill, u kterého je pfi¢inou obdobna mutace SHOX genu, avsak
Léri-Weill syndrom postihuje ob& pohlavi (Lebl, Janda et al., 2012). SHOX gen
obsahuje informace pro vyrobu proteinu regulujici aktivitu jinych gent. V Casném

embryonalnim vyvoji pasobi na rist kosti na koncéetinach a béhem zivota je
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pravdépodobné regulator ristu kosti do délky, zejména predlokti a bérca. (Funari et al.,
2010).

Intrauterinni rtistova retardace oznacuje rastovy deficit v disledku patologického
procesu, ktery omezi ristovy potencial plodu. Na rozvoji intrauterinni riistové retardace
maji béhem t¢hotenstvi vliv zevni a vnitini faktory. Zevnimi, tedy ze strany matky, jsou
Spatna vyziva, Casta tchotenstvi, chronické onemocnéni, preeklampsie, abnormality
d¢lohy a placenty, toxické poskozovani alkoholem, nikotinem ¢i drogami, ale také nizsi
postava matky, pfili§ nizky a naopak i vysoky vék matky. Vnitini faktory mohou byt
infekce plodu, chromozomalni aberace a jiné genetické poruchy (Borek a kol., 2001;
Lebl, Janda et al., 2012). U tii az deseti procent déti se rist neurychli ani v prvnim roce
zivota a byvaji menSi 1 déle béhem vyvoje 1 v dospélosti. K tomu také patii dalsi
problémy jako naptiklad neprospivani az redukce svalové hmoty, kterd muize mit za
nasledek opozdény motoricky vyvoj. U déti v pfedskolnim véku byvaji prokazatelné
Puberta u téchto déti nastupuje diive, pribéh je vSak krat§i a ristovy spurt mensi

(Magnova, 2008).

26



3 Nadmeérny vzrist

Nadmérny rust s vysokou rychlosti ristu je vétSinou spojen s nadprodukei rtiznych
hormonii. MliZze se jednat o sexualni steroidy, testosteron Ci estrogen, které zpusobi
pted¢asnou pubertu nebo tzv. predéasnou pseudopubertu. Dale mize jit o nadprodukci
rustového hormonu pii adenomu hypofyzy nebo nadprodukci hormonti §titné zlazy pfti
hypertyre6ze az tyreotoxikdéze. U déti s nadmérnym Vvzrustem je dualezité provést
vySetieni hladiny hormonti a posouzeni pubertalnino zrani, které pii odhaleni odchylky
1ékaie navedou ke zjisténi piic¢iny (Lebl, Janda et al., 2012).

Disproporcionalni nadmérny vzrist se obecné objevuje pii primarnich poruchach
metabolismu pojiva a poruse tvorbé pohlavnich hormoni. Existuje fada syndromi
a nemoci, pfi kterych k témto poruchdm dochéazi. Mezi né patii napiiklad Marfaniv
syndrom, Kinefelterv syndrom ¢i homocystinurie (Lebl, Janda et al., 2012).

Pfi¢inou nadmérného vzristu s normalni proporcionalitou byvaji vzacné poruchy,
mezi které patii cerebralni gigantismus, Beckwith-Wiedemanntv syndrom, izolovany
deficit glukokortikoidi a deficit estrogenti (Lebl, Janda et al., 2012).

Stejné jako familiarné maly vzrist, tak i familiarné vysoky vzrist je normalni,
pokud dité roste dle svého genetického potencialu. Jde tedy o déti s vysokymi rodici, ale
presto musi byt vySetfené a teprve vyloucenim vSech patologickych stavii lze dojit
k této diagnoze. Kromé vysokych rodi¢ti musi déti mit normalni nebo pouze hrani¢né
urychleny pubertdlni vyvoj a normalni nebo hrani¢ni proporcionalitu, dale normdalni
nebo mirné nadpriimérnou rychlost ristu a nesmi trpét zadnym patologickym stavem,
ktery by mohl zptisobit vysoky vzrust (Lebl, Janda et al., 2012).

K poruchdm ristu se fadi také akromegalie, ktera je vSak onemocnénim dospélé
populace, protoZe k ni dochazi aZz po uzavieni epifyzarnich $térbin. Onemocnéni je
zptisobeno nadmérnou sekreci rastového hormonu, vétSinou z divodu adenomu
hypofyzy. Protoze riistovy hormon ma mnoho u¢inkt, jeho nadmérné produkce ptisobi
I v dospélosti na cely organismus. Osoby s akromegalii jsou ohrozeny rozvojem
ateroskler6zy, hypertrofii myokardu, hepatosplenomegalii, kolorektdlnim karcinomem,

inzulinovou rezistenci a nasledn¢ diabetem mellitem, retenci vody a sodiku,
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hypopituitarismem, syndromem spankové apnoe a karpalniho tunelu, zvySenou
unavnosti, nevykonnosti a mnoho dalSimi komplikacemi. NejznaméjSim
a nejviditelnéjSim piiznakem je zvétSovani akralnich ¢asti téla, nado¢nicovych oblouk,

nosu, usi, rtt, mandibuly, jazyku, také rukou i chodidel (Krsek, 2011).
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4 Charakteristika hodnoceni rustu

T¢lesny rust se hodnoti pomoci antropometrickych a obvodovych znakia. Do
antropometrickych se fadi télesna délka, od dvou let véku ditéte télesna vyska a také
hmotnost. Obvodové znaky slouzi jako doplikové a hodnoti se jimi rtizné obvody,
nejcastéji obvod hlavy, ktery je nepostradatelny u déti do osmnacti mésicti, ale 1ze méfit
I obvod bokd, hrudniku, bficha, pazi a dalsi obvody u vSech déti. Pti hodnoceni se miize
vyuzivat také indexd jako je body mass index a hmotnostné vySkovy pomér. Zméiené
hodnoty se porovnavaji srastovou normou, kterou predstavuji grafy vychazejici
z Celostatnich antropologickych vyzkumi, odborné se nazyvaji percentilové grafy
(Sedlarova a kol., 2008; Kolektiv pracovnikt S7ZU, © 2016). Ceska republika tak patii
k svétové mensing, ktera ma vlastni rustové normy, zatimco vétSina zemi vyuziva
norem Svétové zdravotnické organizace (Kolektiv pracovnikit SZU, © 2016).

Celostatni antropologicky vyzkum se v Ceské republice kona kazdych deset let jiz
od roku 1951, posledni byl zatim proveden v roce 2001. V roce 2011 nebyl vyzkum
realizovan kvili neudé&leni finanéni podpory grantovou agenturou IGA MZ CR.
Vyzkum se provadel u déti od narozeni do osmnécti let a pocet hodnocenych déti se
vzdy pohyboval kolem sto tisic. Méfeni a vazeni probihalo u pediatrt, ale i ve Skolach
a Skolkach. Rodice 1 déti navic dostavali dotaznik pro vyplnéni dopliujicich informaci,
diky kterym lze porovnat nckteré faktory, které by mohly teoreticky ovliviiovat rist
ditéte, napiiklad vzdélani, té€lesna vyska nebo BMI otce a matky, porodni hmotnost
a delka ditéte, délka kojeni, onemocnéni a urazy ditéte a tak dale. V dotaznicich pro déti
pak byly dotazy orientovany zejména na télesnou aktivitu a stravovani (Vignerova et
al., 2006; Kolektiv pracovnika SzU, © 2016).

Zasluhou celostatnich antropologickych vyzkuml mé ceska populace informace
o vzrustu a dalSich ukazatelich rastu ¢eskych déti, z nichz se aktualizuji percentilové
grafy, ale také lze pomoci téchto vyzkumt zhodnotit zmény v ristu jednotlivych
generaci. Existuji tak prokazatelné dikazy o tom, ze v Ceské populaci dlouhodobé
probihal tzv. sekularni trend, tedy Ze se pubertalni ristovy spurt posouval do nizsiho

véku u obou pohlavi a zvySovala se télesna vyska, ovSem tempo tohoto trendu se jiz
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zpomaluje a spekuluje se, Ze se uz Uplné zastavil. Bohuzel tento ptfedpoklad nelze
potvrdit pravé kvuli neprovedeni zadného vyzkumu vV poslednich letech (Kolektiv
pracovniki SZU, © 2016).

4.1 Percentilové grafy a zaznamendvani hodnot riistu

Jak jiz bylo zminéno, k hodnoceni rastu ditéte se vyuzivd percentilovych graft.
Kazdy graf zobrazuje vztah dvou riznych veliCin, napiiklad vztah télesné vysky k véku
nebo vztah hmotnosti k vysce (SZU, © 2016). Lze v nich zndzornit nékolik moznych
rustovych parametri. Nejvyznamnéj$im udajem je télesna délka a vyska. Délka se méii
vleze, po dosazeni dvou let se dit¢ zacind méfit vestoje a ziskd se tak télesna vyska.
Krom¢ télesné vysky ¢i délky je dilezitym parametrem hmotnost, kterd mize byt
podstatnym ukazatelem stavu vyzivy (Krasni¢anova, 2009). Dal$imi vyuzivanymi udaji
Vv percentilovych grafech jsou obvod hlavy u nejmenSich déti, BMI a hmotnostné
vyskovy pomér. V celostatnich antropometrickych vysetfenich se provadélo jesté
meétfeni obvodu levé paze, bticha, boki, délka a Sitka chodidla. Tyto tidaje se vSak
Vv percentilovych rustovych grafech vétsinou neuvadéji (Vignerova et al., 2006).

Jak jiz bylo poznamenano, riistové percentilové grafy vydava Statni zdravotni ustav
na zékladé probéhlych celostatnich antropologickych vyzkumii. Grafy jsou zpracované
zvlast pro kazdou zkoumanou hodnotu, tedy délku ¢i vySku, hmotnost, BMI a
hmotnostné vyskovy pomér. Vydavany jsou také percentilové grafy pro obvod boki,
bficha, paze, obvod bficha vzhledem k télesné vysce, dale grafy pro kozni fasy nad
bicepsem, tricepsem, na stehné&, pro fasu subscapulare, suprailiacale, pro podil tukové
slozky ze dvou fas a soucet Ctyt fas. Kozni fasy jsou méteny kaliperem typu Harpenden
(Kolektiv pracovnikti SZU, © 2016).

V této bakalaiské praci jsou zobrazeny percentilové grafy slouZzici pro praktické
1ékate pro déti a dorost, kde je do jednoho grafu zaneseno vice parametrt, aby bylo
mozné piehledné a komplexné sledovat rast ditéte. V pifiloze ¢. 5 se nachazi

percentilovy graf télesné hmotnosti, délky a obvodu hlavy pro chlapce do dvaceti ¢ty
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mesicl a v ptiloze €. 6 totozny graf pro divky. Na vodorovné ptimce jsou vyznacené
jednotlivé mésice ditéte od nuly do dvaceti ¢tyf. Pro hodnoceni hmotnosti jsou na svislé
ose hodnoty od dvou do devatenacti kilogrami. Pro hodnoceni télesné délky jsou na
svislé ose vyznaceny centimetry od Ctyficeti Sesti do devadesati Sesti a pro hodnoceni
obvodu hlavy jsou zakresleny hodnoty od tficeti dvou do padesati dvou centimetrii
(Kolektiv pracovnikii SZU, © 2016; MeDitorial, © 2016).

V piiloze €. 7 je percentilovy graf télesné vysky a hmotnosti pro chlapce od dvou
do osmnacti let a v ptiloze ¢. 8 pro divky. V obou grafech jsou opét na vodorovné
pfimce vyznaceny roky ditéte od dvou do osmndcti. Na svislé pfimce jsou pro hmotnost
chlapce hodnoty od nuly do devadesati péti kilogramt, Vv grafu pro divky jsou tyto
hodnoty od nuly do osmdesati péti. Pro vysku chlapce jsou v grafu zaneseny hodnoty od
osmdesati do dvou set deseti centimetri. V grafu pro divku jsou centimetry od
osmdesati do dvou set deseti (Kolektiv pracovnikii SzZU, © 2016; MeDitorial, © 2016).

V pftiloze €. 9 lze najit percentilovy graf BMI pro chlapce, tentyz graf pro divky se
nachdzi v ptiloze ¢. 10. V tomto grafu jsou na vodorovné piimce hodnoty od nuly do
osmnacti, jez predstavuji vék ditéte v letech. Na svislé piimce jsou hodnoty BMI od
deseti do triceti. BMI se zjisti z hmotnosti ditéte vydélené télesnou vyskou zmocnénou
na druhou. Tento graf se vSak vétSinou vyuziva az u déti starSich péti let (Kolektiv
pracovnikti SZU, © 2016; MeDitorial, © 2016).

V piiloze €. 11 a 12 jsou percentilové grafy pro hmotnostné vyskovy pomér chlapct
a divek. Tyto grafy posuzuji vztah télesné vySky pomoci hodnot od padesati do sto
dvaceti centimetrd a hmotnosti s hodnotami od dvou do dvaceti osmi kilogramu
(Kolektiv pracovniktt SZU, © 2016; MeDitorial, © 2016).

Pomoci percentilu se zaznamend umisténi pozorovaného ditéte vzhledem k rlistové
normé vrstevnikdl na stupnici do sta. V kazdém rhstovém grafu byvaji zndzornény
kiivky pro treti, desaty, dvacaty paty, padesaty, sedmdesaty paty, devadesaty
a devadesaty sedmy percentil, které predstavuji hodnoty hlavnich percentild. Padesaty
percentil znazoriiuje rozdéleni populace na polovinu se stejnou ¢i niz$i hodnotou
a polovinu s vyssi hodnotou urcitého udaje, nez jakou oznacuje padesaty percentil. Mezi

ttetim az devadesatym sedmym percentilem se nachdzi devadesat Ctyfi procent
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naméfenych hodnot ristového parametru, pfiCemz pouze v pasmu mezi dvacatym
patym a sedmdesatym patym percentilem se nalézaji optimalni stfedni hodnoty. Pokud
se dit¢ z tohoto pasma vychyli, musi se ihned uvazovat o abnormalité a provést dalsi
potiebna vysetieni, aby se vylougila &i potvrdila porucha (SZU, © 2016). Konkrétné u
grafu télesné vysky hodnota pod tietim percentilem znamena velmi malou vysku. Pokud
se vyska ditéte nachazi mezi tfetim a dvacatym patym percentilem, je dité malé a pokud
mezi dvacatym patym a sedmdesatym patym, ma dit€¢ pramérnou vysku. Jestlize dité
roste v pasmu mezi sedmdesatym patym a devadesatym percentilem, je vysoké a z
vySky nad devadesatym percentilem vyplyva, ze je velmi vysoké (Vignerova et al.,
2006). Avsak pokud se vyvoj rustu pohybuje v niz§im ¢i vy$Sim pasmu, ale
rovnomérng, dlouhodobé a sleduje nékterou z percentilovych kiivek v grafu, nemusi se
jednat o poruchu ristu. Vzdy je nutné zhodnotit celkovy stav ditéte. Navic do dvou let
veéku ditéte mize byt ristova kiivka lehce nepravidelnd, protoze rust jest¢ neni uplné
ustaleny (Paulova et al., 2011; Sikorova, 2012).

Sestra zhodnoti piesnou aktualni vysku a hmotnost, pfipadné i obvod hlavy ditéte
a hodnotu zaznamena v urcitém percentilovém grafu. V grafu musi byt zapsana vSechna
predchozi méfeni, aby bylo mozné zjistit vyvoj rastu a ristovou rychlost. Pro posouzeni
této rychlosti musi byt dostupna dvé meéteni v odstupu alespon Sest mésicti. Dale se
zvyrazni predpovéd’ télesné vysky ditéte. To se provede tak, Ze se na pravou stranu
grafu zanese vyska rodice stejného pohlavi. Poté se k vySce chlapcovy matky pficte
tfinact centimetrd a od vysky dévcete otce odecte tiinact centimetrii a vysledna hodnota
se opét zaznamena na pravou stranu grafu. Mezi témito hodnotami se vytvoii pasmo,
Vv jehoz stfedu se nachdzi midparentdlni vySka. V tomto bod¢ konéi riistova kiivka,
podél které by dit€¢ mélo pfimefené rlst s rozptylem plus ¢i minus deset centimetri
(Bronsky, Lebl et al., 2012).

Pro zhodnoceni poruchy riistu se miize pouzit také skore smérodatné odchylky, dale
ve zkratce SD skore, které se vyuziva pro hodnoceni extrémnich odchylek od normy.
Skore smérodatné odchylky se vypocita tak, ze se od parametru vySetieného ditéte
odeCte primérnd hodnota daného parametru a vydéli se smeérodatnou odchylkou

praméru daného parametru. Timto vypoctem se zjisti, o kolik smérodatnych odchylek je
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zhodnoceny parametr vétsi nebo mensi nez primérna hodnota. Padesaty percentil
odpovida nultému SD skére. Minus dva SD skore, tedy dolni hranice $ir$i normy, je na
2, 3. percentilu a plus dva SD skore je na 97, 7. percentilu (Krasni¢anova a Lesny, 2005;
Neumann et al., 2011).

4.2 Hodnoceni vzriustu novorozence sestrou

Vézeni a méfeni novorozence se provadi na porodnim sale v rdmci prvniho oSetfeni
novorozence. V poslednich letech se ustupuje od méfeni a vazeni ihned po porodu a tyto
ukony se odkladaji na pozd¢ji, po adaptaci novorozence (Fendrychova, Borek a kol.,
2012). Presto existuje na tuto problematiku mnoho rozlisnych nazort. Nekteti odbornici
jsou stale pro zjistovani hmotnosti bezprosttedné po porodu, jini pro alespon dveé
hodiny po porodu a néktefi doporucuji vazeni az dvacet Ctyii hodin po porodu.
A méfeni télesné délky novorozence Se V soucasnosti provadi vétSinou V odstupu
nékolika hodin od porodu, ptipadné az pii propusténi z nemocnice. Novorozenci
porozeni koncem panevnim se vzdy méti aZ po uvolnéni flexe dolnich konéetin (Panek,
2013). Neni nutnosti méfit ditéti na porodnim sale obvod hlavy a hrudniku, obvody lze
hodnotit az pozdéji po ustupu piipadnych otlakti a otokti (Sedlarova a kol., 2008).

Na novorozeneckou vahu se poloZi tepla plena nebo jednordzova podlozka, jejiz
hmotnost je poté od celkové hmotnosti ode¢tena. Vahy jiz byvaji vétSinou digitalni,
proto odpada starost svyvaZovanim. Sestra na vahu polozi nahého novorozence
a zhodnoti jeho hmotnost v gramech. Pti vazeni se dité nepfidrzuje, aby byla hodnota
spravna, ale pro bezpecnost drzi sestra ruce v blizkosti téla novorozenéte (Leifer, 2004;
Troupova a Hanzl, 2010; Fendrychova, Borek a kol., 2012). Délka se hodnoti
specialnim korytkem, které se nazyva bodymetr nebo pasovou mirou piipevnénou
K luzku. Méfeni by mély vzdy provadét dvé sestry, aby bylo méteni provedeno spravné
a aby byla zajisténa bezpe¢nost novorozence. Temeno ditéte se musi dotykat pevné
desky bodymetru, nohy se natdhnou v koleni, nikdy ne v nartu, a patami se dotykaji

pohyblivé desky bodymetru. Pii méfeni krejcovskym metrem se metr pfipevni na
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piebalovaci stil a dité se zméfi stejnym zptisobem (Vignerova et al., 2006; MeDitorial,
© 2016). Obrazek bodymetru je zobrazen v piiloze ¢. 13. Obvod hlavy se méti pasovou
mirou v okcipitofrontdlnim obvodu, pfes oboci a nejvetsi vyklenuti tylu (Sedlarova a
kol., 2008).

Primérnd porodni hmotnost zdravych a fyziologickych novorozencti muzského
pohlavi je 3390 gramu s odchylkou plus ¢i minus 464 gramu a u novorozencii zenského
pohlavi 3244 gramt s odchylkou 460 grami. Priméma porodni délka ¢ini u chlapci
50,4 centimetrii plus ¢i minus 2, 9 centimetrt a u divek 49,7 centimetrt plus ¢i minus 2,
9 centimetri. Obecné lze fici, ze kazdy zdravy a zraly novorozenec ma porodni
hmotnost mezi 2500 a 4500 kilogramy a porodni délku 50 centimetrti (Leifer, 2004;
Sikorova, 2012). Obvod hlavy novorozence byva mezi 33 a 37 centimetry (Leifer,
2004). Pfi hodnoceni porodni hmotnosti a té€lesné délky se vSak musi piihlizet ke
gestaénimu ve€ku, tj. k délce trvani téhotenstvi vV dobé porodu ditéte Vv tydnech
a dnech. Z tohoto hlediska se novorozenci hodnoti dle délky gesta¢niho stafi, porodni
hmotnosti a vztahu gestacniho stafi s porodni hmotnosti. Z hlediska gesta¢niho staii se
rodi déti nedonosené, ty jsou narozené pied ukoncenym tficatym sedmym tydnem
t¢hotenstvi, kdy je gesta¢ni vék v dnech mensi nez dvé sté padesat devét dni, dale déti
donoSené a zralé, které jsou narozené mezi ukonCenym tficitym sedmym
a neukonenym Ctyficatym druhym tydnem t€hotenstvi, gestacni v€k se tak pohybuje
mezi dvé sté Sedesati a dvé sté devadesati tfemi dny. Déti narozené po ukonceném
Ctyficatém druhém tydnu téhotenstvi, po dvé sté devadesati ¢tyfech dnech téhotenstvi,
jsou pienasené. Podle porodni hmotnosti Se rozlisuji novorozenci s normalni hmotnosti
$2500 az 4500 gramy, s nizkou hmotnosti pod 2500 gramii, s velmi nizkou hmotnosti
pod 1500 grami, s extrémné nizkou hmotnosti pod 1000 gramil a s vysokou porodni
hmotnosti nad 4500 gramii. Dle vztahu gestacniho stafi a porodni hmotnosti mohou byt
novorozenci eutroficti, jejichz hmotnost odpovida gestaénimu staii a pohybuje se mezi
desatym a devadesatym percentilem. Déti hypotrofické maji hmotnost pod desatym
percentilem a hypertrofické nad devadesatym percentilem pro dany gestacni vek.
Novorozence tak muzeme rozdélit celkem do deviti kategorii, a to nedonoSeni

hypertrofi¢ti, nedonoSeni eutroficti a nedonoSeni hypertroficti, dale hypotroficti,
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eutroficti ¢i hypertroficti narozeni v terminu a taktéz pfendSeni novorozenci
hypotroficti, eutrofiéti a hypertrofiéti (Fendrychova a kol., 2009; Muntau, 2014).

Pokud ma novorozenec porodni hmotnost pod 2500 gramui, je dulezité rozlisit, zda
je hypotroficky nebo nedonoseny, piipadné¢ oboji. Obdobn¢ se porovnava, zda
hypertroficky novorozenec je ¢i neni pfenaSeny. Pro tuto praci je vyznamngjs$i se
zabyvat hypotrofickymi a hypertrofickymi novorozenci, protoze jejich télesna délka
a hmotnost neodpovidaji jejich gestatnimu véku, a proto je nutné uvazovat o rastové
poruse (Borek a kol., 2001). Hypertroficky novorozenec se narodi bud’ po normalnim
téhotenstvi, nebo pokud byl rist plodu v t¢hotenstvi né¢im stimulovan, jako nejcastéji
pii t€hotenském diabetu (Fendrychova, Borek a kol., 2012). Hypotroficky novorozenec
se rodi v disledku intrauterinni riistové retardace. V literatuie Se Ize setkat i s terminem
SGA, neboli small for gestational age, jedna se o déti malé vzhledem ke gestaénimu
véku, konstituéné¢ malé. Rozdil mezi témito terminy spociva v tom, Ze intrauterinni
rustova retardace predpoklada patologicky proces, ktery omezi ristovy potencial plodu
a zpusobi ristovy deficit, zatimco ptic¢inou SGA byvaji mala vyska ¢i mald hmotnost
matky, rasové faktory nebo pocet predchozich porodi matky. Ptesto byvaji tyto pojmy
Casto pouzivany jako synonyma a déti se pak oznacuji jako SGA/IUGR (Roztocil a kol.,
2008; Carrera et al., 2010).

V prenatalnim i postnatalnim obdobi se rozlisuji dva typy hypotrofie, a to
symetrickd a asymetrickd. Symetricky hypotroficky novorozenec je proporciondlni.
Porucha rustu u n¢j nastava jiz v dobé od pocatku téhotenstvi az po tficaty tyden
téhotenstvi. Takovy novorozenec ma nizkou porodni hmotnost i porodni délku a mensi
obvod hlavy. Zatimco asymetricky hypotroficky novorozenec, jinak také
disproporciondlni, se rodi s nizkou hmotnosti, ale porodni délka a obvod hlavy vice ¢i
méné odpovidaji gestaénimu stafi. Asymetrickd hypotrofie vznikd po tficatém tydnu
téhotenstvi (Dort et al., 2004; Roztocil a kol., 2008). U prvniho typu hypotrofie se
jedna o sniZeny rastovy potencial ditéte, ktery muze byt fyziologicky u danych
etnickych skupin, ale také patologicky, kam patii genetické syndromy, infekce v raném
t€hotenstvi, vliv toxickych latek a tak dale. Asymetrickou hypotrofii vyvola jakékoliv

omezeni transplacentarniho pfenosu zivin a kysliku (Fendrychova, Borek a kol., 2012).
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Az u devadesati procent hypotrofickych novorozenci dochazi postupné k urychleni

rstu a vétsimu hmotnostnimu pfirtstku, tedy catch-up ristu (Pafizek, 2009).

4.3 Hodnoceni rustu pii preventivnich prohlidkdch

Prvni dny zivota ztrati kazdy, i1 fyziologicky novorozenec az deset procent porodni
hmotnosti. Dit€ za¢ne pfibirat na hmotnosti brzy po stabilizaci pfijmu potravy, ptiblizné
po deseti dnech (Nutricia, © 2016).

Po propusténi z porodnického odd€leni nemocnice je dité ptfevzato do zdravotni
péce praktickym lékatem pro déti a dorost. Prvni prohlidka je u n¢j provadéna ve
¢trnacti dnech zivota. Déle rodice s détmi dochazi na preventivni prohlidky v Sesti
tydnech véku ditéte, ve tfech, Ctyfech, Sesti, osmi, deseti, dvanacti a osmndacti mésicich
véku ditéte (SZU, 2014). Po tuto dobu se u ditéte hodnoti télesna délka, hmotnost
a obvod hlavy a zjisténé hodnoty se porovnavaji s ristovymi grafy (Heger, 2012). Lékar
i sestra by méli byt pozorni zejména pii sledovani ristu déti narozenych jako
hypotrofické, protoze u nékterych déti s intrauterinni rustovou retardaci dochazi také
K postnatalnimu rdstovému selhani. Pfesné zaznamenavani namétenych hodnot je
ovSem vyznamné u vSech déti, protoze uz béhem prvnich dvou let Zivota se mtliZe stat,
ze kiivka rastu zacne klesat a jedin¢ tak lze vc€as zachytit ristovou poruchu
(Krasni¢nova, Lebl et al., 2005).

Podle studie prob¢hlé v roce 2010 vykazuji kojené déti prvni mésice vyrazné vetsi
hmotnosti pfiristky, nez je uvedeno v Ceskych percentilovych grafech. T¢lesnd délka
a obvod hlavy vsak percentilovym grafiim odpovidaji. Mezi druhym a tfetim mésicem
se zafne kiivka naopak sniZzovat a kolem Sest¢ého mésice se prekiizi s kiivkou
padesatého percentilu a dale se pohybuje lehce pod ni. Z vyzkumu vychdzi, Ze tento
stav funguje jako preventivni faktor proti obezité, a proto by se nemé¢l zdmérné zvySovat
energeticky pfijem (Paulova et al., 2011). Percentilovy graf télesné hmotnosti a délky

kojenych déti je k nahlédnuti v ptiloze €. 14.
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Dalsi prohlidka je provadéna az ve trech letech. V té dob€ uz je dit¢ schopno samo
stat, a proto se jiz hodnoti télesnd vyska a samoziejmé také hmotnost. Namétené
parametry se opét porovnavaji s rustovymi grafy. Opét je dulezitd zvySend pozornost
u déti narozenych jako SGA/IUGR. U téchto déti se jiz ve tiech letech zahajuje 1é¢ba
rustovym hormonem. V péti letech se zjistuje opét télesnd vyska a hmotnost a kromé
porovnani s rustovymi grafy se posuzuje hmotnostné vyskovy pomér pro odhaleni
piipadné obezity ¢i podvahy. K dalsim prohlidkam ptichazi dité k 1€kati v sedmi, deviti,
jedenacti, tfinacti, patnacti a sedmnacti letech, kdy se opét méfi a vazi a zjistuje se
BMI. Posledni preventivni prohlidku podstoupi mlady ¢lovek u praktického 1ékate pro
déti a dorost nejpozdéji den pied dovrSenim devatenacti let. Dle vyhlasky Ministerstva
zdravotnictvi CR 3/2010 Sb. patfi méfeni, vaZeni a porovnavani udaji s ristovymi grafy
k povinnostem vSech praktickych 1ékait pro déti a dorost (Krasnicanova, Lebl et al.,
2005; Heger, 2012).

Jak jiz bylo zminéno, do dvaceti ¢tyf mésict se u ditéte hodnoti télesna délka a az
pozd¢ji télesna vyska. Pii preventivnich prohlidkdch je tomu tak az ve tfech letech,
protoze ptedchozi preventivni prohlidka se provadi pfed dvacatym ctvrtym mésicem
véku ditéte (Lebl, Janda et al., 2012).

Télesna délka se u kojenci a batolat zjistuje stejnym zplisobem jako
u novorozence, tedy vleze u svleCeného ditéte, a to bodymetrem nebo pasovym
métidlem. Taktéz by dit€ méely drzet dvé osoby. Jedna osoba drzi hlavu ditéte, aby byl
zajistén dotyk temena s pevnou deskou bodymetru nebo u nulového bodu méfidla.
Druha osoba natahuje dolni koncetiny ditéte v kolenou a dba na to, aby se paty dotykaly
pohyblivé desky bodymetru, pfipadné musi odecist délku na stupnici métidla. Télesnou
vysku hodnoti sestra vstoje, a to bud’ stadiometrem nebo méfidlem pfipevnénym ke
svislé sténé. Paty, hyzdé a lopatky ditéte musi byt pfisunuty az ke sténé a nohy se
navzajem dotykaji patami i1 Spickami. Dité¢ je zuté, stoji vzpiimené a nemd zadny
vyvySeny Uces. Hlava neni sklonéna ani zaklonéna, proto je vhodné ditéti fict, aby se
koukalo na urcity daleky predmét. Pokud sestra méfi dité stadiometrem, deska se musi
dotykat nejvyssiho bodu temene. V piipadé, Ze sestra pouziva pasové méiidlo

pfipevnéné na sténu, vyuzije pravouhlého prfedmétu, jehoz vodorovné rameno se opé&t
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dotykéd nejvyssiho bodu temene a svislé rameno je rovnobézné se sténou. Obrazek
stadiometru je v ptiloze ¢. 15. Obvod hlavy se stejné jako u novorozence méfi pasovou
mirou. Je vedena vepfedu pres oboCi nebo tésn¢ nad obofim a vzadu pres nejvetsi
vyklenuti tylu. Pod méfidlo se nesmi dostat horni okraj usniho boltce a métidlo je pro
presnost méteni dostate¢né utazeno (Vignerova et al., 2006).

T¢lesnd hmotnost se u déti do osmnacti mésict zjistuje pomoci kojenecké vahy za
stejnych podminek jako u novorozenci. Kojeneckd vaha vypada stejné jako
novorozenecka, obrazek je k nahlédnuti v piiloze ¢. 16. StarSi déti, které jsou jiz
schopny samostatn¢ stat, se vazi na naslapné digitalni vaze, nejlépe ve spodnim pradle a
bez obuvi. Do osmndcti mésici se méti také obvod hlavy méfeny stejné jako u
novorozenclii pasovou mirou s presnosti na 0, 1 centimetrd (Vignerova et al., 2006;

Kolektiv pracovnikti SZU, © 2016; MeDitorial, © 2016)
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5 Vcasné zachyceni poruchy ristu a intervence sestry pii

diagnostice

Pokud je hodnota détské télesné vysky mensi nez tfeti percentil, pokud je vyska
ditéte o vice nez deset centimetrti niz§i nez midparentalni vyska nebo pokud rustova
ktivka klesla o vice nez jedno percentilové pasmo od druhych narozenin ditéte, je nutné
u ditéte provést dalsi vySetfeni, protoze je u néj zjevna riistova retardace a je nutné najit
jeji pri¢inu. Nejdiive se posoudi rizné anamnestické udaje, které mohou Iékate,
pfipadné sestru, kterd posléze upozorni Iékate, navést k uptesnéni diagndzy a k dalSim
potfebnym vysetfenim. Lékat by mél mit zakladni informace o pribchu téhotenstvi
a okolnostech porodu ditéte, mél by mit zaznamenanou porodni hmotnost a délku, musi
mit informace o vSech ockovanich, nemocnosti, urazech ditéte a o dalSich vyznamnych
udalostech ditéte. Pokud bylo dité narozené SGA/IUGR a jeho télesna vyska se i pfti
dalsich prohlidkach pohybuje pod smérodatnou odchylkou minus dva a ptl a jestlize
dité netrpi zddnym jinym vdZnym onemocnénim, které by zptsobilo zpomaleni ristu, ve
tiech letech by méla u ditéte zacit 1écba riistové poruchy. Pokud si 1ékai nebo sestra
vS§imnou, ze je dité disproporcionalni a po zméfeni télesné vysky, obvodu hlavy a délky
koncetin se disproporcionalita potvrdi, musi myslet na kostni dysplazii. U né€kterych
déti si 1ze vSimnout specifickych dysmorfickych odlisnosti, které odkazuji na urcité
genetické syndromy, a proto by se u téchto déti méla neprodlené provést geneticka
vySetieni. Jestlize se ditéti opozdéné vyviji mlécnd dentice ¢i méa opozdénou vyménu
dentice, mize to byt znamkou deficitu ristového hormonu. Dalsi indicii k nalezeni
divodu poruseného ristu miize byt prodélané trauma centralni nervové soustavy, po
kterém se mulze vyvinout posttraumaticky hypopituitarismus. Také prodélané
onkologické lé¢eni mize u ditéte vyvolat postradiacni hypopituitarismus. Jestli byl
u ditéte zpozorovan piiriistek hmotnosti, byt pozvolny, vzniké podezieni na Pradertv-
Williho syndrom ¢i Cushingiv syndrom. K pfiznakiim Praderova-Williho syndromu
a hypopituitarismu patii také nesestoupld varlata u chlapct. Pokud je dité¢ dlouhodobé
léceno inhala¢nimi kortikoidy, mize to u néj vyvolat zpomaleni rastu. Trpi-li dité

polyurii, polydipsii, ptipadné¢ pak sekundarni enurézou, 1ékat by mél myslet na riziko
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tumoru stfedni ¢ary mozku, ktery se projevi diabetem insipidem a deficitem rtastového
hormonu. Ten se pfi utlaku prektizeni optickych nervi projevi také zhorSenym zrakem,
zejména vypadky zorného pole. Kromé toho muize vada zraku signalizovat také septo-
optickou dysplazii. Pii trvajicich bolestech hlavy by se mélo myslet na nitrolebni
hypertenzi. Po zhodnoceni stavu ditéte by mél prakticky lékai pro déti a dorost
naordinovat odbér krve (Bronsky, Lebl et al., 2012; Lebl a Novotna, 2013).

Odbér krve u déti se 1isi od dospélych zejména psychickou piipravou. S tou by mél
zaCit jiz doma rodi¢, pokud nevi jak, sestra ho pouci, jak je vhodné dité piipravit.
Nejvhodngjsi je, kdyz rodi¢ mluvi s ditétem o chovani v ordinaci a formou hry mu
predstavuje vySetfeni a vykony, které se v ordinaci a v nemocnici provadi, a to i pokud
se zrovna Kk 1ékafi nechystaji. Tak je dité ptipraveno a lépe zvladne situaci i v piipadé
akutniho vykonu. Rodi¢ by nikdy nemél hrozit ditéti tim, Ze pii nekézni bude dité
odvedeno k 1ékafi, kde naptiklad dostane injekci, tim podporuje v ditéti pocit strachu ze
zdravotnického prostiedi, ktery se poté Spatné odbourava. Pokud odbér nebude
provadén akutné a 1ékat pozve dit€ na jiny den, rodi¢ ma dostatek ¢asu a v pouceni
ditéte se mlze zaméfit ptimo na odbér krve. KdyZ rodi¢ vysvétluje ditéti prubeh odbéru
krve, nemél by se vyjadiovat o bolestivosti vykonu. Vhodnéjsi je pouzit pfirovnani, ze
pichnuti pouze Stipne jako komar. Dulezité je vzit v uvahu také vek ditéte, edukovat by
se méla jiz starSi batolata, kterym by mél rodi¢ vysvétlit chystany odbér jednoduse
a nejlépe vecer pied vykonem nebo rdno v den vykonu. U piedskolnich a Skolnich déti
musi rodi¢ ptedpokladat jejich dalsi dotazy, proto by si na vysvétlovani m¢l vyhradit
vice Casu. Edukaci ucelné dopliiuje nazorna ukazka, jak takovy odbér krve probiha,
k tomu je vhodné vyuzit n€jakou oblibenou hracku ditéte, tuto ukazku mize provést
také sestra v ordinaci (Sedlafova a kol., 2008; Ludvikovska, 2012; Jirkovsky, 2012).
Sestra ¢i 1ékat musi také vcas podat rodi¢i informace, které jsou k odbéru potieba.
Nejdulezitéjsi informaci je, zda musi byt dité na la¢no. To se 1isi podle toho, jaka latka
se z krve bude zjiStovat, naptiklad pfi odbéru na zjisténi hladiny IGF-I dité nalacno byt
nemusi, ovS§em na zji$téni hladiny r@stového hormonu musi, respektive mize rano vypit

pfiblizn¢ sto mililitrGi neperlivé a neslazené vody. U praktického lékafe se vétSinou
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provadi celkovy screening, aby byla zjisténa pfic¢ina poruchy ristu, proto by mélo byt
dité nalacno (Endocare, 2011).

Sestra si pfipravi vSechny potfebné pomiicky k odbéru, miize pouzit uzavieny ¢i
otevieny systém. Pfi uzavieném odbéru pouzije specidlni odbérovou jehlu s drzakem
a vakuové zkumavky, dale ochranné rukavice, ochrannou podlozku, mulové tampony
nebo Ctverce, dezinfekeni roztok, skrtidlo, emitni misku, naplast, nadobu na ostry odpad
a podnos. V piipadé otevieného systému jsou pomucky stejné, ale misto vakuovych
zkumavek a specialni jehly vyuzije jednorazovou injekéni stiikacku, dvé jednorazové
jehly a zkumavky. Sestra si ptipravi zddanky, které fadné¢ vyplni a oznaci zkumavky
udaji ditéte, u které¢ho zkontroluje identifikaci. Sestra provede hygienickou dezinfekci
rukou a navlékne si ochranné rukavice. Ujisti dité, Ze nemusi mit strach a zajisti
vhodnou polohu, dit¢ mize lezet, ptipadné sedét na rodicové kling, ktery ditéti dodava
pocit bezpe¢i a zaroven dité ptidrzuje. V kazdém piipad¢ je vyhodné, pokud dité
dobrovoln¢ spolupracuje, presto je nutné, aby mu byly pfidrzovany ruce i nohy
Vv piipad¢, Ze si spolupraci rozmysli. Poté sestra posoudi stav zil, u kojencti a malych
batolat voli k odbéru povrchové a viditelné zily, nej€astéji na hlavé, jako napiiklad vena
frontalis ¢i temporalis superficialis, ale i1 zily na horni koncetin€. U starSich déti vybira
stejné jako u dospélych zily na horni konceting, tedy zejména vena mediana cubiti a na
predlokti vena cephalica, vena basilica, vena mediana anterbrachii. Dit€¢ musi mit
uvolnénou horni koncetinu bez flexe v lokti. Pfi odbéru krve z horni koncetiny zatahne
sestra koncetinu nad mistem vpichu Skrtidlem a vyzve dité k otvirdni a zavirani pésti,
u batolat a menSich déti se Skrtidlo nevyuZiva. DalSi postup je pro odbér z horni
koncetiny i hlavy stejny. Pod vybrané misto sestra vlozi ochrannou podlozku a vyhmata
pfesné misto vpichu. Poté misto dezinfikuje antiseptickym roztokem, ktery necha
zaschnout nebo misto vysusi sterilnim tamponem. Tésné pted napichnutim se snazi
odvést pozornost ditéte, naptiklad vyzve dité, aby pocitalo, mensi dit€¢ vyzve ke zpévu
nebo koukani na néjaky obrazek. Pak pronikne pod uhlem tficet az Ctyficet pét stupit
jehlou pod kazi. Po proniknuti do zily snizi stupen uhlu a pevné jehlu drzi, do drzdku
zatlaci vakuovou zkumavku. Pokud sestra nabira krev do vice zkumavek, musi vzdy pfi

vymeéneé zkumavky pevné drzet jehlu, aby se nevysunula nebo nezasunula hloubéji
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a neprotnula zilu. Béhem odebirani posledni zkumavky sestra uvolni Skrtidlo. Po
vyjmuti posledni zkumavky pfilozi tésné nad misto vpichu tampoén ¢i Ctverec
s dezinfekci a poté jehlu vytdhne ven. Je nutné, aby sestra vyuzila ochranného krytu
jehly, pfipadné jehlu ihned vyhodila do kontejneru na ostré predméty. Béhem tohoto
manévru musi sestra druhou rukou stlacovat tampdnem misto vpichu nebo k tomu
vyzve rodice. Po ukonceni krvaceni se misto vpichu pielepi naplasti. Jestlize sestra
vyuziva otevieny systém odbéru, postup je stejny, pouze po vniknuti do zily tahne pist
stitikacky, do které se tak nasava krev. Sestra poté uklidi a zlikviduje pomucky
a provede zapis do dokumentace pacienta. Béhem celého vykonu by méla sestra i rodic¢
dit¢ uklidnovat a chvalit ho. Pochvala je dulezita i po ukonceni vykonu, kdy by dité
mélo dostat néjakou odménu, aby si pamatovalo, ze do budoucna nemusi mit z tohoto
vykonu strach (Sedlarova a kol., 2008; Ludvikovska, 2012; Jirkovsky, 2012).

Laboratorni testy mohou byt velmi vyznamné pro stanoveni konecné diagnozy.
Sestra odebira krev na vysetieni sedimentace, krevniho obrazu, C-reaktivniho proteinu,
aspartataminotransferdzy, alaninaminotransferazy a alkalické fosfatazy (dale jiz ve
zkratkach AST, ALT, ALP), na vysetfeni kreatininu, sodikovych, draselnych
a vapenatych iontt, thyerotropniho hormonu, také folikulostimula¢niho a luteiniza¢niho
hormonu a odebira mo¢ na chemické, cytologické a kultivaéni vysetieni (Bronsky, Lebl
etal., 2012; Lebl a Novotna, 2013).

Technika odbéru moce u déti se lisi podle v€ku a podle toho, zda je nebo neni
potiebny sterilni vzorek. U novorozencli a kojencii se nejvice pouzivaji sterilni €1
nesterilni odbérové sacky. Pied piiloZenim sacku se ditéti diikladné omyje genital
teplou vodou a po pfiloZeni se pribézné kontroluje, zda jiz neni v sa€ku pfitomna moc.
Odbérovy sacek by mélo mit dité pfilozené nanejvys jednu hodinu, aby nedoslo ke
kontaminaci moce. V piipadé odbéru moci pii diagnostice poruch ristu se vSak jedna
vétSinou o starSi déti. Pokud dité jesté neumi kontrolovat vyprazdiiovani mocového
méchyie a je potfebna sterilni mo¢, je nutné provést jednordzovou katetrizaci mocového
méchyie, nékdy se provadi také suprapubicka punkce. Pokud neni potiebnd sterilni mo¢

a dité je jiz schopno vymocit se do nocniku, Ize mo¢ z no¢niku prelit do odbérové
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zkumavky. Kdyz je dit¢ schopné kontrolovat svou mikci, provadi se u n¢j odbér
stiedniho proudu moce stejné jako u dospélé Zeny ¢i dospélého muze (Lukes, 2015).

Suprapubickou punkci provadi 1ékar, u ditéte by méla byt podana analgosedace.
Punkci lze provést, jen kdyz je ultrazvukem potvrzeno naplnéni mocového méchyie.
U malych déti je vykon komplikovany, protoze jen pii dezinfekci mista vpichu
a zatlaCenim na bfisni st€nu vyvolava u nich mikci. Sestra pii tomto vykonu zajistuje
polohu ditéte, tedy na zadech s abdukci kycli a flexi kolenou, druha sestra 1ékati asistuje
(Havranek, 2006).

Katetrizaci mocového méchyie provadi u chlapci pouze 1ékar, sestra pfipravuje
pomitcky a asistuje mu. Katetrizaci divek mize vykondavat sestra, nicméné pouze u
divek nad deset let. Mladsi divky katetrizuje 1ékai nebo sestra se specializaci v pediatrii,
tedy détska sestra (Heger, 2011). Katetrizace divky se provadi stejné jako katetrizace
dospé€lé Zeny. Sestra nepodceiiuje psychickou ptipravu, protoze se jedna
o intimni vykon, kdy pfi neSetrném zachédzeni s divkou a necitlivym provedenim
vykonu muze zazitek v divce zanechat negativni pocity a vzpominky. Sestra pfipravi
potfebné pomiicky, kterymi jsou sterilni rukavice, Mesocain gel, antisepticky roztok,
katetr vhodné velikosti, u divek se pouzivd rovny Nelatoniv katétr s tenkym rovnym
zakoncenim. Ddle piipravi podlozku, emitni misky, odbérovou nadobku na mo¢ a pro
asistujici osobu by mély byt pfipraveny ochranné rukavice, pfipadné pinzeta. Pacientka
si omyje genitdl teplou vodou, ptfipadné ji omyje rodi¢. Poté si lehne na zada, dolni
konc¢etiny ma pokréené a oddalené od sebe. Sestra provede hygienickou dezinfekci
rukou, ovéri totoznost divky, vse si pripravi k jejimu lizku, jednu emitni misku polozi
pod div€in genital a sterilni tampony zvlh¢i antiseptickym roztokem. Poté si sestra
navlékne sterilni rukavice a nedominantni rukou roztdhne labia minor, ktera vytahne
smérem nahoru, aby bylo obnazeno usti mocCové trubice. Druhou rukou sestra
dezinfikuje dvé strany labia minor a poté usti, vZdy postupuje smérem od shora
Kk analnimu otvoru a na kazdy stér pouZije jeden tampon. Nedominantni ruku drzi stale
na labia minor a dominantni rukou steriln¢ vyjme katetr z obalu, ktery drzi asi pét
centimetrli od zavadéného konce, pfitom druhy konec sméfuje do piipravené emitni

misky. Na zavadény konec se nanese Mesocain gel a katetr se zavede do mocoveé
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trubice. V hloubce pét az deset centimetrti se nachazi moc¢ovy méchyt, jakmile se do néj
katetr zavede, zacne z katetru vytékat sterilni mo¢ za predpokladu, Ze se v méchyii
n¢jaka mo¢ nachazi. Sestra zachyti moc¢ do sterilni oznacené zkumavky. Poté katetr
Setrné vyjme a genital ocisti. Je nutné divku po celou dobu informovat o tom, co se déje
a jaky je dalsi postup. Po dokonceni vykonu se divka pochvali a je vhodné ji né¢im
odménit. Sestra uklidi pouzité¢ pomiicky, jednorazové pomiicky vyhodi do infekéniho
odpadu, plastové emitni misky vlozi do pfipraveného dezinfekéniho roztoku (MikSova
et al., 2006; Jirkovsky, 2012).

Na jednorazovou katetrizaci chlapce pfipravi sestra pomucky, které jsou stejné jako
u divky. Jedind vyjimka muaze byt ve volbé katetru, kdy se u dospivajicich chlapcii
muze pouzit Tiemannuv katetr. Malé 1 velké chlapce je nutné poucit o vykonu stejné
jako divky, 1 u nich by mohlo neSetrné provedeni vykonu vyvolat negativni pocity.
Béhem vykonu sestra 1€kafi asistuje, poddva mu potiebné pomuicky a zaroven
komunikuje s ditétem, které se snazi uklidnit. Po provedeném odbéru moce sestra
chlapce pochvali a daruje mu odménu (MiksSova et al., 2006; Jirkovsky, 2012).

V ptipadé odbéru sttedniho proudu moce musi byt poucen rodi¢ nebo piimo dité,
pokud je jiz schopno provést vykon samo, jak se odbér provadi. Je nutné ho upozornit
na umyti rukou a poté omyti genitalii pied zacatkem moceni, pfitom by se neméla
pouzivat mydla a ubrousky s dezinfekci. Také je nutné, aby byl zachycen stfedni proud
moce, tedy aby prvni porce moce byla vymocena do toalety a stfedni porce byla
zachycena do odbérové nadobky, zbytek moci opét vylouci do toalety. Pfedtim ani poté
se nikdo nesmi dotknout vnitiku nadobky (Lukes, 2015).

Kazdd odchylka od normélnich hodnot by méla vyvolat podezieni na urcité
onemocnéni, zplsobujici nasledné poruchu rastu a dit€¢ by mélo byt pfedano ke
specialistovi. Mezi zakladni odchylky patfi napiiklad zvySena sedimentace, ktera
poukazuje na zanét a je nutné dale zjistovat, o jaky zanét se jedna a poté ho 1é¢it. Nizsi
hodnota hemoglobinu a vyss$i hodnota trombocyti mohou signalizovat nékteré
systémové onemocnéni. Zjisténi hodnot AST a ALT patii k vySetfeni jaternich funkci,
proto pii jejich zvySeni vznika podezieni na hepatopatie, a protoze jatra produkuji IGF-

I, projevi se tak poruchou rastu. Na Cushingovu chorobu upozorni, kromé piirastku
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hmotnosti, také zména poméru sodikovych a draselnych iontt z divodu porusenych
nadledvin. Na chronickou renalni insuficienci zase upozorni zvySené hodnoty kreatininu
v Krvi. Pfi zvySeném thyerotropnim hormonu dochazi k hypotyredze a vysoké hladiny
folikulostimula¢niho a luteinizacniho hormonu jiz v détstvi poukazuji u divek na
Turnertiv syndrom. Z odebrané moce lze zjistit napiiklad chronickou mocovou infekci
¢i rizné afekce ledvin. Pokud ma prakticky Iékat k dispozici laboratof, kde stanovi také
hodnoty IGF-I, IGFBP3 ¢i protilatky proti endomyziu a tkanové transglutaminaze, je
vhodné provést i tato vySetfeni, pfipadné poslat dit€¢ rovnou ke specialistovi. Snizené
hodnoty IGF-I a IGFBP3 odrazi deficit ristového hormonu a protilatky proti endomyziu
a tkanové transglutamindze mohou poukazat na celiakii. Nezbytnosti je také posouzeni
psychického stavu ditéte, rodinnych vztahii a prosetfeni, zda neni dité tyrané (Bronsky,
Lebl et al., 2012; Lebl a Novotna, 2013).

Stejné jako u malého vzrlstu existuji urcité postupy pii podezieni na nadmérny
vzrist. Ten se vyznacuje télesnou vyskou vyssi nez devadesaty sedmy percentil, vyskou
o vice nez deset centimetrll vys§i neZ midparentalni vySka nebo riistovou kiivkou, ktera
vzrostla o vice neZ jedno percentilové pasmo od druhych narozenin ditéte. U téchto
vétsich déti je zejména dulezité posoudit pubertalni vyvoj, ktery muze byt v mnoha
pripadech pred¢asny. Jestlize ma chlapec zvétSend varlata, zna¢né pubické ochlupeni
a vetsi penis jiz pfed devatym rokem Zivota, pravdépodobné se jedna o piedcasnou
pubertu, zatimco pokud ma chlapec zvétSeny penis i pubické ochlupeni, ale mensi
varlata, nejspiSe se jedna o predcasnou pseudopubertu. U divek je diagnostika obdobna.
Jestlize se divce vyviji prsa jiz mezi druhym az osmym rokem Zivota, jednd se
o pfed¢asnou pubertu a pokud ma divka pubické ochlupeni, ale jeSté se ji nezacaly
vyvijet prsa, jde o heterosexudlni pseudopubertu. Jestlize dit€¢ nema zadné piiznaky
pubertalniho vyvoje, ale je u né zjisténa o¢ni vada, existuje riziko Marfanova
syndromu. A pokud dit¢ nema Zadné znamky pubertadlniho vyvoje, ale rychlost jeho
rustu je trvale vysokd, pravdépodobné se jednd o nadprodukei ristového hormonu pii
adenomu hypofyzy. Pfi zjisténi nekterého z téchto priznakl je dit€ odeslano ke

specialistovi (Bronsky, Lebl et al., 2012).
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V piipadé mensiho I nadmérného vzristu je dit¢ po posouzeni hodnot z odbért
krve a moce odeslano ke specialistovi, kterym je endokrinolog. Nékteii prakti¢ti Iékafi
pro déti a dorost doporucuji endokrinologa ihned po zjiSténi nesrovnalosti v rastu
a odbéry provede az sestra v endokrinologické ordinaci. Kdyz se u ditéte neprokaze
provést u ditéte specidlni endokrinologické funkcni testy a vySetteni biologického veéku,
v n¢kterych ptipadech je vhodné provést také pocitaCovou tomografii a magnetickou
rezonanci pro zobrazeni oblasti hypofyzy ¢i hypotalamu (Lebl a Novotna, 2013;
Zomajet, © 2016). Dité by mélo byt fadné vysetteno i v piipadé mozného familiarné
mensiho vzristu. Muze se stat, ze rodi¢ trpi nediagnostikovanou poruchou ristu c¢i

genetickym onemocnénim ovliviiujici rist (Pomahacova, 2012).

5.1 Endokrinologicka funkcni vySetieni

Mezi endokrinologicka funkéni vySetieni, ktera 1ze provést u déti s podezienim na
poruchu rastu, patii test cvicenim, glukagonovy-propranololovy test, Klonidinovy test,
GH-RH test, growth hormone supresni test a nejvyuzivangj$i argininovy infizni
a inzulinovy hypoglykemicky test. Test cvi¢enim je pouze orientacni, je prvni volbou
pfi podezieni na poruchu rustu a pii negativnim vysledku je nutné provést dalsi
stimulacni testy. K testovani je potfebnd spoluprace ditéte, kazdé je posuzovéano
individualné, ale obecné plati, Ze pfiblizn€ od ctyt let jsou déti schopné toto vySetieni
podstoupit. VySetiovani se realizuje zpravidla rano nalacno. Nejprve sestra odebere
ditéti krev a poté dit€ provadi télesna cviceni, napiiklad rychlou chilizi na bézicim pésu,
chiizi do schodi, nebo se zatéz vyvola ergometrem. Po deseti az dvaceti minutach
zatéze dit€ dalSich deset minut odpociva a nasledné sestra odebere druhy vzorek krve.
Je nezbytné po celou dobu testovani dité pozorovat, protoze u nékterych pacientli miize
dojit k vyCerpani a kolapsu. Pfi vzestupu rustového hormonu o sedm nanogramt na
mililitr je pravdépodobnost nedostatku rtstového hormonu velmi nizka, a pokud

hodnota rlstového hormonu vzroste o vice nez deset nanogramii na mililitr, je
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nedostatek hypofyzarniho ristového hormonu zcela vylouc¢en. DalSim testem pfi
podezieni na nedostatek rustového hormonu je argininovy infuzni test. Arginin je
aminokyselina stimulujici sekreci ristového hormonu a také inzulinu. Pti tomto testu je
pacient nala¢no jiz od vecera piedchoziho dne, ma povolené pouze piti vody. Pokud je
pfi vykonavani testu dit€¢ hospitalizovano, je vhodné zavést predchozi vecer
permanentni zilni katetr, aby se vyhnulo zbytecnému stresovani ditéte v den testovani.
Pied testovanim sestra poda ditéti infuzi 0, 9 procentniho chloridu sodného (Partsch et
al., 2005).

Pted zavedenim intraven6zni kanyly sestra ditéti vysvétli prubeh vykonu, nejlépe
formou hry. K tomu mutize vyuzit plySaka ¢i panenku, na kterém ditéti ptredvede postup
zavadeéni kanyly. Pred ditétem by se neméla sestra zminiovat o bolestivosti vykonu,
stejn¢ jako pfi odbérech krve by mélo byt pouzito napiiklad ptirovnani ke Stipnuti od
koméra. Skolni déti i predskolni déti jsou zvidavé, proto by se jim mélo odpovédét na
vSechny dotazy, poté se vyzvou ke spolupraci. Psychicky vyznamna je pro dité
ptitomnost rodice, ktery dit¢ podporuje a uklidiiuje. Je vhodné, aby pfi zavadéni katetru
byly pfitomné alespoii dvé sestry, pfipadné lékat a sestra. S Casovym ptedstihem lze
pouzit Mesocain nebo specialni EMLA krém snizujici bolestivost spojenou
s proniknutim jehly do kize. Sestra miize podpoftit znecitlivéni mista vpichu potfenim
ledovou kostkou nebo zchlazenymi tampony, které jsou napuSténé alkoholovym
prostiedkem. Sestra si pfipravi vSechny pomiicky, intravendzni katetr vhodné velikosti,
u déti se vétSinou pouziva velikost dvacet Ctyfi nebo dvacet Sest Gauge, dezinfekéni
roztok, ochranné rukavice, mulové tampony ¢i Ctverce, emitni misku, sterilni kryti
k fixaci katetru, kontejner na ostré pfedméty, jednorazovou podlozku. Dale piipravi
injekéni stiikacku s fyziologickym roztokem, na stfikacku nasadi spojovaci hadicku,
kterou naplni fyziologickym roztokem ze stfikacky. Sestra provede hygienickou
dezinfekci rukou a nasadi si ochranné rukavice. Vyzve rodi¢e nebo druhou sestru
K ptidrzovani ditéte. Zatahne ditéti horni koncetinu $krtidlem, u kojenct a batolat se
Skrtidlo nepouziva, koncetinu mize pfipadné zatdhnout asistujici sestra svou rukou. U
takto malych déti se vyuzivaji povrchové zily na hornich koncetinach nebo hlavicce, jak

jiz bylo zminéno také u odbéri krve. Sestra vyhmatd misto vpichu, které poté
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dezinfikuje a nechd dezinfekci zaschnout. Dezinfikovaného mista vpichu se jiz sestra
nesmi dotykat. Pak vyjme kanylu z obalu, odstrani jeji ochranny kryt a uchyti kanylu
tiibodovym uchopem. V té chvili je vhodné odvést pozornost ditéte a stale s nim
komunikovat. Vpich provadi pod thlem tficet stupiili, po propichnuti ktize skloni jehlu
paralelné s kizi a zavede ji pfiblizn€¢ dva centimetry hluboko. V té chvili by se méla
v komtrce kanyly objevit krev, ktera urCuje ptitomnost kanyly v Zile, a tak lze odstranit
zaskrceni koncetiny. Poté sestra zasune plastovou cast kanyly do cévy a zaroven
odstrani kovovou jehlu, kterou zlikviduje do kontejneru na ostry odpad. Na katetr
nasadi spojovaci hadi¢ku a tahdnim za pist stiikacky zjisti zilni ndvrat, poté hadicku
1 kanylu proplachne a misto stiikacky nasadi na spojovaci hadicku ochrannou zatku
nebo bezjehlovy vstup. Je dillezité kanylu zafixovat sterilnim krytim, ptipadné se jesté
ptelepi naplasti, kterou se zafixuje také spojovaci hadi¢ka. Na kryti kanyly se napiSe
viditelné¢ datum zavedeni. U neklidnych déti musi sestra dbat na to, aby si kanylu
nevytdhly, fixuje kanylu obinadlem ¢i rukavici. Po dokonceni vykonu sestra uklidi
pouzité pomiicky a dité pochvali za odvahu (Sedlarova a kol., 2008; Jirkovsky, 2012).
Sestra miiZze aplikovat infuze pouze u déti starSich tii let, vyjimkou jsou détské
sestry, které mohou na zaklad¢ indikace 1ékafe podavat bez odborného dohledu infuzni
roztoky u vsech déti (Heger, 2011). Pfed kazdym podanim infuzniho roztoku musi
sestra zkontrolovat misto vpichu a okoli periferni kanyly, kde se nesmi vyskytovat
zadné znamky zanétu nebo jinych komplikaci. Pfipravend infuze k aplikaci musi byt
oznacena jménem a piijmenim pacienta, Cislem pokoje a lizka, ndzvem a mnozstvim
ordinovaného 1éku v infuzi, Casem napojeni a pofadim infuzniho roztoku, pokud jich ma
pacient ordinovanych v jeden den vice. Sestra zavede do infuzni lahve infuzni set dle
standardu a cely infuzni set naplni infuznim roztokem. Sestra dba na to, aby v infuznim
setu nebyly vzduchové bubliny. Kromé takto pfipravené infuze si sestra natdhne do
stiikacky fyziologicky roztok k proplachnuti periferniho zilniho katetru. Ditéti dikladné
vysvétli pribéh aplikace infuzniho roztoku. U star§ich déti nezapomene na pfipomenuti,
ze po dobu aplikace musi mit dit¢ nataZenou koncetinu, u mensich déti 1ze po dobu

aplikace koncetinu fixovat. Dit¢ by mélo byt pod stdlym dohledem, pokud neni
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ptitomen rodi¢ ditéte, méla by sestra dité prubézné kontrolovat (Sedlarova a kol., 2008;
Jirkovsky, 2012; Vytejckova et al., 2015).

Infuzi s 0, 9 procentniho chloridu sodného nechd aplikovat minimaln¢ jednu
hodinu. Pfiblizné po pil hodiné od zacatku aplikovani infuze odebere sestra vzorek
krve. Po dokapané infuzi odebere druhy vzorek krve a poté poda ditéti infuzi
hydrochloridu argininu, a to v davce pét set miligramt na kilogram té€lesné hmotnosti
tak, ze se vypocitand davka smichd s vodou pro injekce. Tato infuze se aplikuje piil
hodiny a poté se odebira dalSich pét vzorkt krve v intervalech po patnacti minutach,
posledni dva po tficeti minutach. Ve stejnych intervalech se zjistuje i hodnota glykémie,
aby se hlidalo riziko vzniku mozné hypoglykémie (Partsch et al., 2005).

Kdyz je zapotiebi ziskat hodnotu glykémie ihned, lze ji ziskat pomoci glukometru.
Ktomu je nutné odebrat kapku kapildrni krve. K tomuto vykonu potiebuje sestra
glukometr, jednorazovou jehlu nebo specidlni lancetu, testovaci prouzek do glukometru,
podnos, ochranné rukavice, tampony, dezinfekéni ptipravek, emitni misku a kontejner
na ostré predméty. Sestra ditéti vysvétli pribeh vySetteni, batolatim a predskolnim
détem je vhodné vykon pifedvést na oblibené hracce. Poté provede hygienickou
dezinfekci rukou a vybere misto vpichu, nejcastéji se vpich provadi na boc¢ni Casti
btiska prstu, u novorozencti a kojencti na paté. Vhodné je ditéti btisko prstu ¢i patu
prokrvit. Sestra si navlékne rukavice a provede dezinfekci mista vpichu. Vyzve dité
Kk n&jaké Cinnosti, ktera odvede jeho pozornost, napfiklad pocitani, prohlizeni obrazki.
Poté provede vpich jehlou nebo lancetou, prvni kapku krve setfe. K dalsi kapce se
priloZi testovaci prouzek jiz vloZeny v glukometru. Glukometr sdm vyhodnoti hodnotu
glykémie béhem nékolika vtefin. Sestra poté uklidi a zlikviduje pomicky dle standardu
a provede zdznam do dokumentace. Hodnotu glykémie Ize zjistit také biochemickym
vySetienim v laboratofi pifi1 vySetfovani hladin jinych latek v krvi. Stejné jako u odbéru
krve z zily je dulezité dité chvalit a odménit za jeho odvahu (Jirkovsky, 2012).

Pokud se hodnoty ristového hormonu pohybuji nad deseti nanogramy na mililitr,
nejednd se o jeho deficit. Dal§Sim znamym vySetfenim je inzulinovy hypoglykemicky
test. Hypoglykemie je stresovym faktorem, ktery zvySuje sekreci rtistového hormonu a

kromé& toho i adrenokortikotropniho hormonu, a tim kortizolu. Tento test se nesmi
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provadét u déti mladsich ctyt let kvuli riziku nahlé hypoglykémie a metabolické
acidozy. Stejné jako argininovy test by mél byt provadén za hospitalizace pacienta.
Vecer pied vySetfenim sestra zavede permanentni zilni katetr, pacient je opét nalacno
s povolenim piti vody az do dokonceni vySetfovani nasledujici den. Rano se u pacienta
zméfi glykémie, ktera by neméla presahovat 3, 3 milimolt na litr. Poté se poda infuze
0, 9 procentniho chloridu sodného a odebira se vzorek krve, jeden ptl hodiny a druhy
tésn¢ pred podanim inzulinu. Ze vzorkii se hodnoti glykémie, rGstovy hormon a
kortizol. Sestra si piipravi do injekéni stiikacky 0, 1 mezinarodnich jednotek humanniho
inzulinu na jeden kilogram hmotnosti ditéte a pro ptipadnou potiebu i injekéni stiikacku
s roztokem deseti nebo dvaceti procentni glukdzy. U dystrofickych déti, tedy citlivéjSich
na inzulin, se podd méné inzulinu a u déti se znamou rezistenci na inzulin naopak vice
inzulinu. Pak sestra aplikuje intraven6zné bolus inzulinu a odebira krev po patnacti,
tiiceti, Ctyficeti péti, Sedesati, devadesati a sto dvaceti minutiach a ve stejnych Casech
hodnoti také glykemii. Pfi tomto vySetfeni je nezbytné dit¢ monitorovat. Sestra hodnoti
a zapisuje krevni tlak, pulz, stav védomi a prubézné hodnoty glykemie, doporucuje se
také kontrola elektrokardiografii. Monitorovani musi probihat jest¢ alespon pul hodiny
po ukonCeni testu. Poruseny stav védomi muize byt znamkou hypoglykemie spolu
s dalsimi symptomy jako naptiklad poceni, zavrat’, pocit hladu. Vzhledem k moznym
zavaznym komplikacim musi byt u tohoto testu vzdy ptitomny 1ékai. Pokud k takovym
komplikacim dojde, nebo pokud ma dité kiecovity zachvat, sestra musi reagovat
pohotové, zhodnotit glykemii a velmi pomalu aplikovat ptipravenou stfikacku
s glukdzou v davce jeden aZ dva mililitry na kilogram télesné hmotnosti. Pak sestra
pfipravi a podd kontinudlni infuzi glukézy a prubézné kontroluje hodnotu glykemie.
Jestlize doslo k poruse védomi, je nutné dale sledovat i hodnoty kalémie, protoze je dité
ohroZeno hypokalémii. Pokud to nasledny stav ditéte dovoli, v testovani se miize
pokracovat. Inzulinovy test vSak lze dokoncit pouze tehdy, pokud béhem testovani
klesne glykemie alesponi o padesat procent vychozi hodnoty. Nedostatek rustového
hormonu je vylouceny pii hodnotich nad deset nanogramt na mililitr jiz po tficeti
minutach od pocatku testu, naopak klasicky nedostatek odpovidda hladinam pod pét

nanogramil na litr. Pii nizké hladiné rastového hormonu 1 kortizolu existuje zvysené
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riziko panhypopituitarizmu. Pfi kontraindikovaném inzulinovém hypoglykemickém
testu je dalsi volbou glukagonovy-propranololovy test, je vhodnym vySetienim 1 pro
déti do &tyr let. Glukagon zpusobuje vzestup rastového hormonu Vv Krvi, jedinym
rizikem je mozné pozdni hypoglykemie, proto je nutné po dokonceni testu kontrolovat u
ditéte glykemii a hlidat pfijem potravy. Dité je lacné jednu az dv€ hodiny pfed zacatkem
vySetieni, sestra mu zavede permanentni zilni katetr a poda propranolol per os, a to
jeden miligram na jeden kilogram hmotnosti ditéte. Po dvou hodinach se provede prvni
odbér krve, poté se aplikuje intramuskularni injekce glukagonu v davce 0,05 miligrami
na jeden kilogram télesné hmotnosti (Partsch et al., 2005).

U intramuskularni injekce je jako u dalSich invazivnich vykona dtlezitd psychicka
ptiprava ditéte, vysvétleni vykonu a nazorna ukdzka na oblibené hracce. Sestra si
pfipravi pomucky, sterilni injek¢ni jehly pro naséti Iéku a pro aplikaci injekce, sterilni
stiikacku, tampony a dezinfek¢ni roztok, naplast, ochranné rukavice, emitni misku,
kontejner na ostré predméty a podnos. Sestra ptipravi injekci a poté stiikacku radné
oznaci Stitkem pacienta, ndzvem obsahu stfikacky, vtomto piipadé se jedna
0 glukagon a zpusobem podani, tedy intramuskularng, ve zkratce i. m. Sestra provede
hygienickou dezinfekci rukou, navlékne si rukavice, zkontroluje totoznost ditcte
a vyhmata misto vpichu. Intramuskuldrni injekce se mize u déti aplikovat do vice mist.
U nejmenSich déti se aplikuje pfedev§im do stehna, konkrétné do musculus vastus
lateralis. V této oblasti se nenaléza zadny hlavni nerv ani cévy, ale je zde mnoho malych
nervovych zakonceni, proto je injekce bolestivd. Détem, které uz chodi alespon jeden
rok, se aplikuje injekce do musculus gluteus medius a minimus, kam se poda pftes
ventroglutealni oblast. Dal§im mistem pro vpich je musculus deltoideus nachazejici se
na horni pazi. V této oblasti se vSak vyskytuje radialni nerv, velké cévy a malo svalové
hmoty, proto u déti nebyva pfili§ vyuzivana, u déti do Sesti let vitbec. Musculus gluteus
maximus se u déti do tii let nevyuziva viibec, protoze hrozi velké riziko poSkozeni
sedaciho nervu. V nékterych ordinacich ¢i nemocnicich jsou k dispozici mistni
anestetika, ktera se mohou podat na oblast vpichu v ¢asovém predstihu pred aplikaci
injekce. Pro zmirnéni bolestivosti vpichu lze pouZzit lokalni anestetikum nebo také

potteni ledovou kostkou. Pro sniZeni bolesti je také nutné, aby dit€¢ bylo ve vhodné
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poloze a co nejvice uvolnéné. Sestra se snazi chvili pred vpichem dité rozptylit, misto
odezinfikuje a vpich provede co nejrychleji pod uhlem devadesat stupiiii, u mensich
nebo Stihlych déti pod Sedesati, maximalné pod Ctyficeti peti stupni. Pfitom sestra
ptidrzuje konus jehly a druhou rukou aspiruje. Jestlize se ve stiikacce objevi krev, musi
sestra pripravit injek¢éni roztok znovu. V opaéném piipadé aplikuje 1€k pomalu, aby
nevyvolaval piili§ velky tlak ve svalu. Poté sestra jehlu rychle vytdhne a misto vpichu
promasiruje. Poté standardné uklidni a zlikviduje pouzité pomitcky. Predskolni déti
a batolata nechapou potifebu injekce a pievlada u nich pocit strachu, a proto je u nich
velmi Castd nespoluprace. U takovych déti je vzdy nutnda pomoc rodi¢e nebo dalsi
sestry, kterd dité po dobu aplikace injekce ptidrzuje. Vhodné je vyuzit situace, kdyz se
dit¢ pravé naucilo pocitat nebo ziskalo jiné znalosti. Sestra ho chvili pied aplikaci
injekce vyzve, aby ji své znalosti prefikalo. Spolupraci se star§imi détmi zlepSuje jejich
pocit dilezitosti, ktery lze zvysit tim, Ze si dité napiiklad samo zvoli misto vpichu
(Leifer, 2004; Sedlarova a kol., 2008, Jirkovsky, 2012).

Odbeéry se pak provadéji po tiiceti, Sedesati, devadesati, sto dvaceti a sto osmdesati
minutach. Vyhodnoceni je stejné jako u vSech piedchozich testl, hladina nad deset
nanogramd na mililitr vyvraci nedostatek hypofyzarniho ristového hormonu. Dalsi
volbou vySetfeni poruchy ristu je Klonidinovy test. Pfi ném musi byt pacient také
nalacno, ale tento test se da provadét i ambulantné. Sestra odebere vzorek krve a poté se
podava klonidin per os a krev se odebira po tficeti, Sedesati, devadesati a sto dvaceti
minutidch, zaroven se také pribézné meéti glykemie. Klonidin se vyuziva jako
antihypertenzni 1€k, ale pii diagnostice poruchy ristu se vyuziva malé mnozstvi, které
nezpusobuje pokles krevniho tlaku. GH-RH test prokazuje, zda je nedostatek rtistového
hormonu  hypotalamicky nebo hypofyzarni. Spociva v aplikaci GH-RH,
hypotalamického releasing hormonu. Tento test muze byt proveden kdykoliv, ale
pacient by m¢l pied nim byt alespoit dvé hodiny nala¢no. Sestra zavede permanentni
zilni katetr, odebere krevni vzorek. Poté poda ditéti bolusov€é GH-RH intraven6zné a
odebere ditéti krev za patndct, tficet, Ctyficet pét a Sedesdt minut. Pfi hypofyzarnim
nedostatku je maximum riistového hormonu v krvi do patnacti nanogramil na mililitr, a

to nejdiive aZ po Ctyficeti péti minutich. Zatimco pifi hypotalamickém nedostatku
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stoupne rustovy hormon nad patnact nanogramt na mililitr jiz po patnacti az tficeti
minutach (Partsch et al., 2005).

Jestlize rastovy hormon pfili§ neodpovida na bézné stimulacni testy, je vhodné
provést nocni profil nebo dvaceti ¢tyf hodinovy profil, které hodnoti spontanni sekreci
rustového hormonu. Dit€¢ musi byt samoziejmé hospitalizovano. Nejpiihodnéjsi je
zavést permanentni zilni katetr a odebirat krev ptes specialni spojku, aby bylo zamezeno
mnohocetnému napichovani a tak probuzeni ze zadouciho spanku, pfipadné vyuzit
automatické pumpy na odbér krve. Prvni odbér krve by se mél provést ihned po usnuti a
nasledné nékolikrat béhem Sesti hodin hlubokého spanku. Z mnoha hodnot se poté
sestavi specialni profil, z které¢ho Ize zjistit dalsi parametry jako pocet pulzti sekrece
rastového hormonu, stfedni pulzova amplituda, soucet pulzovych amplitud. Celkova
sekrece za noc by méla byt minimalné ¢tyfi tisice nanogramti na mililitr (Partsch et al.,
2005; Muntau, 2014).

Pro prukaz gigantismu ¢i akromegalie se provadi tzv. growth hormone supresni
test. Spociva v podavani glukézy per os a opét vodebirani krve. U déti je
nejvyznamnéj$i odbér krve az po sto osmdesati minutach. Jestlize klesne hladina
rastového hormonu alespon jednou pod jeden mikrogram na litr, zvySena sekrece
rastového hormonu je vylou¢ena. Nedostatecna suprese mutize nastat pii stresu, proto je
vhodné pfi testovani hodnotit 1 hladinu kortizolu poukazujiciho na pfitomnost stresu

(Partsch et al., 2005).

5.2 Hodnoceni biologického véku

Dals$im potfebnym vySetfenim pii hodnoceni ristu ditéte je vySetfeni biologického
veku. Biologicky veék predstavuje urcity stupen zralosti jedince, podle kterého lze zjistit,
zda ma dit¢ opozdény, normalni ¢i urychleny rist. Vyznamnym hodnocenim je
vySetieni sexualni maturace, tedy zejména vyvoje sekundarnich pohlavnich znak.
Nejptesnéjsim zhodnocenim biologického véku je vSak kostni zrani. Sexualni maturaci

1 kostni zrani hodnoti 1ékai (Krasnicanova, 2009; Zemkova, 2011).
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Sexualni zrani se u chlapcti porovnava pomoci orchidometru, ktery urcuje velikost
testes v urcitych stadiich vyvoje chlapce. Jednotliva ovoida na orchidometru predstavuji
objem testes v mililitrech. Jeden az tfi mililitry pfedstavuji objem testes v détstvi. Jiz
¢tyfi mililitry, které odpovidaji pfiblizn¢ dva a pll centimetrim v podélné ose varlete,
urcuji nastup puberty, vyskytuji se u chlapcti mezi deseti az ¢trnacti lety. Pro porovnani
objem varlat dospélého muZze se pohybuje mezi patnacti az dvaceti péti mililitry.
V obdobi, kdy se u chlapce zacinaji zvétSovat testes, zaCind také vyvoj pubického
ochlupeni, pozd¢ji nasleduji dalsi zmény, zejména rtist penisu a hrubnuti hlasu. U divek
se sexudlni zrani hodnoti podle vyvoje prsnich zlaz, jejich zvétSovani pocind mezi
osmym a tfinactym rokem zivota. Stejné¢ jako u chlapcu se také vyviji a hodnoti pubické
ochlupeni. Pozdé&ji se u divek objevuje menarche, které piedstavuje vrchol pubertalniho
vyvoje divek, pfiblizn¢ dal$i dva roky se dokoncuje vyvoj prst i télesného ristu.
V mnoha zemich se k hodnoceni sexualniho zrani vyuzivaji pubertogramy, které pracuji
S hodnocenim vyvoje prsnich zlaz a menarché u divek, testes u chlapct, pubického
ochlupeni u obou pohlavi ve stupnich jedna az pét ke vztahu k riistové rychlosti.
(Zapletalova et al., 2005; Krasni¢anova, 2009; Zemkova, 2011).

Kostni veék se uréuje pomoci rentgenového snimku skeletu ruky. Ten se hodnoti
a Whitehouse. Metoda TW3 vyuziva klasifikace karpalnich kosti a radia, ulny,
metakarpy a falangy, zkracené se uziva nazev RUS. U kazdé kosti se hodnoti nékolik
stadii podle zmén tvaru a denzity. Ke kazdému stadiu se ptifadi urcity pocet bodi,
jejichz soucet pak urcuje skore kostni zralosti. Ziskané skore se dale porovnava
s percentilovymi grafy. Kostni vék urcuje aktualni biologicky veék ditéte, ale 1ze z néj
stanovit i pfesné pfedurceni finalni vysky. Biologicky v&k je v normé, jestlize se od
kalendarniho véku 1i§$i maximalné o dva roky, a to v pfipadé opozdéni i urychleni

(Krasni¢anova, 2009; Zemkova, 2011).
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6 Léc¢ba rustové retardace

Po stanoveni diagndzy poruchy rastu nasleduje rozhodnuti o 1é¢be. Pokud nebyla
zjiSténa pii¢ina rastové retardace, 1é¢ba bude pouze symptomaticka, zatimco kauzalni
l1é¢ba odstrani pii¢inu. Pro oba druhy mtize byt 1écebnym piipravkem ristovy hormon
(Lebl a Novotna, 2013).

Prvni ristovy hormon pro farmaceutické ucely byl ziskany ze zvifecich hypofyz,
ten vSak nebyl u ¢lovéka Gcinny. Ristovy hormon z lidskych hypofyz byl poprvé pouzit
vroce 1956 a byl ziskany od zemielych osob. Protoze bylo lidskych hypofyz
zavedeno laboratorni vySetfeni, které dokazalo prokazat hladinu rtstového hormonu
Vv krevni plazmé. Pozdé&ji byly zavedeny stimulaéni testy. Teprve v roce 1985 se zacal
vyrabét rekombinantni technologicky vyrabény ristovy hormon. Od té doby se rozSituje
pocet déti, které jsou léCeny, a indikaci, pfi kterych lze zahgjit terapii rustovym
hormonem (Lebl a Zapletalova, 2011; Lebl a Novotna, 2013).

Pro 1écbu ristovym hormonem vSak existuji striktni pravidla a pro déti je
indikovana u Sesti diagnéz. U dospélych se 1é¢ba ristovym hormonem zahajuje pouze

pti jeho deficitu (Lebl a Zapletalova, 2011).

6.1 Deficit riistového hormonu u déti

Deficit je ur€ovan hladinou rlstového hormonu pod deset mikrogramii na litr
nejméné ve dvou stimula¢nich testech. Pfi zjisténi deficitu ristového hormonu je nutné
vySetiit také dalsi funkce hypofyzy, jeji morfologii a hladinu IGF-I v krvi. K této poruse
dochéazi piiblizné u jednoho ditéte ze Ctyf tisic. Nedostatecna schopnost hypofyzy
produkovat ristovy hormon ma& mnoho pfic¢in. Primarni deficit vznikd pfi vrozené
poruse hypofyzy, ktera tak nemtze tvorit dostatek ristového hormonu a sekundarni je
zpusoben nedostate¢nou schopnosti hypotalamu produkovat GHRH. Jestlize je porucha

vrozend, naptiklad v disledku genetického defektu ¢i abnormalniho vyvoje hypofyzy,
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u ditéte se projevi rustové opozdéni jiz v prvnim roce zivota. Ziskana porucha nastane
pfi urazu, nadorovém, zanétlivém a dal§im onemocnéni hypofyzy nebo hypotalamu.
Jsou znamé 1 ptfechodné poruchy produkovani hormont hypofyzy, vznikajici pfi jiném
onemocnéni, kterym je napfiklad mentdlni anorexie, hypotyredza, ale i deprese. Je
zjisténo, ze psychosocidlni podminky ditéte hraji v rastu velkou roli. Pokud dité v této
oblasti strada, ackoliv ma vyvazenou stravu i zdravou oblast stfedniho mozku, muize se
u n¢j vyvinout psychosocidlni nanismus, ktery se vyrovna brzy po odstranéni
psychosocialniho stradani (Lebl a Zapletalova, 2011; Lebl a Novotna, 2013).

Lécba deficitu ristového hormonu spociva v jeho substituci. Tim se zvysi ristova
rychlost a vyskovy deficit se tak odstrani jiz béhem tii az Ctyf let. Standardné je
substituéni 1écba vyuZzivana u déti od tfi let, u mladsich je indikovana, pokud dochézi
k tézkym hypoglykemiim, které ohrozuji vyvoj détského mozku. U Skolnich déti
a dospivajicich neni ucelem podéavani ristového hormonu pouze dosazeni normalni
télesné vysky, ale i navysSeni kostni hmoty a dosazeni optimalniho télesného slozeni.
(Lebl a Zapletalova, 2011).

Léceni zacind thned po urceni diagnozy deficitu riistového hormonu. Zpravidla se
davkovani pohybuje mezi 0,025 a 0,033 miligramy na jeden kilogram télesné hmotnosti
ditéte na jeden den. Lécbu lze ukoncit az po ukonceni ristu, to lze zhodnotit ristovou
rychlosti, kterd by méla byt nizsi nez dva centimetry za rok, a kostnim vékem, ktery by
mél byt u divek nejméné patnact let a u chlapci sedmnact let. Pokud podle téchto
kritérii dité jiz ukoncilo sviyj rust, zacina takzvany transition period a prerusi se terapie
ristovym hormonem na ¢tyfi az Sest tydnti. Transition period neboli piechodné obdobi
za¢ind v pozdni pubert¢ po dokoneni longitudindlniho ristu a konéi pfi plném
dospé€lém vyzrani, tedy jesté ptiblizn€ Sest let po docileni konecné télesné vysky. Dité
se podrobi opétovnému vySetieni stimulacnimi testy, které se neprovadéji pouze u déti
s genovym defektem spojenym s nedostatkem ristového hormonu a u déti
s kombinovanym nedostatkem hypofyzarnich hormont na organickém podkladé.
Kromé toho by mél endokrinolog posoudit momentélni télesnou vysku, télesné slozeni,
sexualni zrani, metabolickd a kardiovaskularni rizika a psychosocialni stav. Pokud

stimulacni testy prokaZzou u téchto déti hodnotu rlGstového hormonu pod Sest
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mikrogrami na litr, mélo by néasledovat dalsi podavani ristového hormonu, a to i pokud
dité jiz vyrostlo do své finalni vysky, protoze jedin¢ tak ma moznost dosahnout plné¢ho
somatického vyvoje. Ristovy hormon totiz zvétSuje kostni a svalovou hmotu, snizuje
tukovou hmotu a hladinu celkového cholesterolu i nizkodenzitniho lipoproteinu. Pokud
by lécba nepokracovala, kostni a svalovd hmota by nebyla dostate¢né vyvinuta. Kdyz se
u ditéte pokracuje s terapii ristovym hormonem, jiz se aplikuji davky pro dospély vek.
Po dosazeni devatenacti let je dit¢ piedano z pediatrické endokrinologické péce

endokrinologovi pro dospélé (Lebl a Zapletalova, 2011; Lebl a Novotna, 2013).

6.2 Turneritv syndrom

Turnertiv syndrom je vrozené onemocnéni postihujici divky, kdy v jejich genotypu
chybi nebo je poruSeny jeden chromozom X. V soucasné dobé se vyskytuje u jedné
zdvou tisic péti set narozenych dévéat. Tato porucha se mnohdy pozna az
v predskolnim ¢i Skolnim véku, kdy zac¢ina byt u divek znatelny odlisny vzhled, do té
doby nemivaji vétSinou zaddné zdravotni komplikace a prospivaji stejné¢ jako ostatni
divky. Pokud je chromozom jen poruseny, napiiklad chybi pouze kratké raménko
chromozomu X, nemusi se objevit zadné viditelné znaky a na Turnerv syndrom
upozorni az zpomaleny rast ¢i nenastupujici puberta. U divek s chybégjicim
chromozomem se vyviji porucha ristu, dispropor¢ni postava, kongenitalni fasa na krku,
Stitovity hrudnik, svalovd hypertrofie. Jiz v Sesti letech byvaji divky prumérné
o sedmnact centimetrd niz§i nez jejich vrstevnice. Pokud by se tyto divky nelécily,
jejich konecna dospéla vyska by byla pouze mezi sto tficeti dvéma a sto padesati osmi
centimetry. Pti Turnerové syndromu se produkuje dostatek ristového hormonu, ale je
sniZzena schopnost odpovédi dlouhych kosti na normalni mnozstvi ristového hormonu,
a proto zaostava rust do délky. Piesnou pfi¢inou je absence jedné kopie SHOX genu,
tedy haploinsuficience kvali chromozomalni odchylce. Bylo zjisténo, ze pii vyssich
davkach ristového hormonu, nez kolik produkuje zdrava hypofyza, je mozné zvysit

ristovou rychlost a tim dosdhnout pfijatelné kone¢né dospélé vysky, a to aZ o Sestnact
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centimetrti. Turneriv syndrom se poté stal indikaci pro 1ébu rastovym hormonem,
v Ceské republice se tak stalo v roce 1992. Divky se za¢inaji 1é&it ristovym hormonem
ihned po zjisténi diagnozy, mnohdy to byva az ve $kolnim obdobi, zpravidla nikdy dfive
nez ve tfech letech. V soucasné dob¢ se davkuje 0,05 miligramt na jeden kilogram
télesné hmotnosti dévéete na jeden den. Lécba skonci stejné jako u déti s deficitem
rustového hormonu po ukonceni riistu, ale na rozdil od nich se divky s Turnerovym
syndromem uz dale neléci v dospélosti (Lebl a Novotna, 2013; Pomahacova, 2012; Lebl

a Zapletalova, 2011).

6.3 Deficit SHOX genu

Pti haploinsuficienci SHOX genu dochézi k Turnerové syndromu. Jestlize dojde
k ¢asteéné nebo uplné deleci v oblasti SHOX genu X i Y chromozomu, vétSinou se
projevi Léri-Weillovym syndromem, a to u obou pohlavi. Protoze je syndrom
autosomalné dominantn¢ dédi¢ny, meélo by se po jeho diagnostice patrat, zda v rodiné
ditéte netrpi stejnym syndromem i dalsi déti. Déti mivaji kostni dysplazii a postava je
disproporcialni. Vznika takzvana Madelungova deformita ptedlokti, kdy ma dité typické
zkréaceni radia a dorzalni subluxaci distalni ¢asti ulny. Terapie rtistovym hormonem je
stejna a ucinna jako u Turnerova syndromu, a proto se deficit SHOX genu stal v roce

2007 v Ceské republice dalsi indikaci (Lebl a Zapletalova, 2011).

6.4 Chronicka rendlni insuficience

Pokud se ditéti tvofi dostatek rhstového hormonu, ale trpi ledvinnou
nedostatecnosti, ucinek rastového hormonu je omezuji hromadici se odpadni latky.
Primarné je tedy nutné 1éCit renalni insuficienci, 1é¢ba poruchy rlstu je tak pouze
symptomatickd. Rendlni insuficience je vétSinou vrozend z ditvodu porusené¢ho vyvoje

ledvin, piipadné ziskana pfi glomerulonefritidé, nebo pokud dité nepfijima dostatek
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bilkovin. Pokud se ditéti podava vice rtistového hormonu, nez kolik jeho télo samo
vytvoii, jeho rist se vyrazné zrychli jiz béhem dvou let, a tak se détem s touto
diagnézou podava v Ceské republice riistovy hormon jiz od roku 1995. Jestlize dité
podstoupi hemodialyzu ¢i transplantaci ledviny, terapie ristovym hormonem musi zacit
jiz pred tim, protoZe hemodialyza snizuje hladinu ristového hormonu a po transplantaci,
kdy se zlepsi funkce ledvin, se vyplavuje z téla kromé Skodlivych latek také rustovy
hormon. Kromé toho se dvanact mésicii po transplantaci nesmi rustovy hormon
podavat, proto vté dob¢ dochazi opét ke zpomaleni rastu. Endokrinolog spolecné
s nefrologem musi zhodnotit celkovy stav ditéte i jeho prognézu. Lécba ristovym
hormonem se u déti s chronickou renalni insuficienci zahajuje, pokud se u ditéte
zpomalila rstova rychlost pod dvacaty paty percentil nebo dité jiz trpi ristovou
retardaci. Poté se davkuje 0,05 miligram@ na jeden kilogram télesné hmotnosti kazdy

den (Lebl a Zapletalova, 2011; Lebl a Novotna, 2013).

6.5 Praderiv-Williho syndrom

Syndrom Prader-Willi postihuje kazdé jedno dité z deseti az Sestnacti tisic
narozenych. Pfi¢inou je odchylka dlouhého raménka u patnact¢ho chromozomu.
Konecnou diagnozu lze stanovit pouze vySetfenim chromozomi z lymfocyth. Déti
s Prader-Williho syndromem maji napadny odlisny vzhled, naptiklad mandlovy tvar
o¢i, horni previsly ret, svétlé vlasy, u chlapcii hypogonadismus a postupné se vyviji
mirna ¢i stfedni mentdlni retardace. DéEti maji poruSenou funkci hypotalamu, ktery
ovlivituje sekreci hormoni v hypofyze, duSevni rozpolozZeni, kontroluje pocit hladu,
zizn€, bolesti a té¢lesnou teplotu. U kojencti dochazi k neprospivani z diivodu centralni
hypotonie, proto déti hiife saji @ mnohdy jim musi byt zavedena nasogastricka sonda.
Také u nich dochézi k pomalejSimu pohybovému vyvoji a mirnd hypotonie ziistava az
do dospélosti. Jiz v druhém az tfetim roce piestdvaji byt déti drobné, naopak se u nich
rozviji hyperfagie, za¢inaji mit nadbytek tukové tkané a trpi obezitou. Zpomaleny rtst

vede k ubytku priblizné dvaceti centimetrti konecné télesné vysky. V dusledku snizené
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sekrece hormonli hypofyzy maji déti snizenou hladinu ristového hormonu i IGF-I,
proto patii v Ceské republice od roku 2001 k indikanim skupindm pro terapii riistovym
hormonem. Aplikovany rustovy hormon neupravuje pouze télesnou vysku, ale také
télesné slozeni tak, Ze snizuje tukovou hmotu a zvysSuje svalovou hmotu. K tomu musi
dit¢ dodrzovat dietni opatfeni a pohybovy rezim. Rustovy hormon pozitivné ovliviiuje
fyzickou vykonnost a sniZzuje metabolické riziko. U nékterych déti se rtstovym
hormonem upravi i problémy s chovanim. U déti se syndromem Prader-Willi se
podavaji pouze substitucni davky rtstového hormonu, obvykle 0,33 miligramt na jeden
kilogram télesné hmotnosti ditéte na jeden den, vétSinou od ti let véku ditéte. Terapie je
ukon¢ena v dobé ukonceni rlstu. V soucasné dobé se spekuluje, zda podavat lidem
s Prader-Williho syndromem riistovy hormon i v dospélosti (Lebl a Zapletalova, 2011;
Pomahacova, 2012; Lebl a Novotna, 2013).

6.6 Riistové selhdni navazujici na intrauterinni riistovou retardaci

Jak jiz bylo zminéno, u ¢asti déti narozenych jako SGA/IUGR nenastane catch-up
rust a zlstavaji nadale malé. Terapie ristovym hormonem se u téchto déti zahajuje
nejdiiv ve tfech letech Zivota. Lécba se tyka pouze déti, jejichz télesnd vySka nepiesadhla
minus dva a pul smérodatné odchylky pro dany vék a pohlavi. Dfive nez se zacne
s lé€bou, musi se u ditéte provést diferencidlni diagnostika vSech poruch ristu
a jednoznacné vyloucit deficit ristového hormonu. U déti se podava opét substitucni
davka rastového hormonu, tedy 0,033 miligrami na kilogram télesné hmotnosti kazdy
den. Lécba je zakonCena opét po ukonceni rustu (Lebl a Zapletalova, 2011,

Pomahacova, 2012; Lebl a Novotna, 2013).
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6.7 Lécba ostatnich ristovych retardaci

Pokud je u ditéte zjisténa rlstova retardace, ale pii komplexnim vysetfeni nebyla
nalezena zadna z pficin, ktera indikuje 1écbu ristovym hormonem, neléci se rustova
porucha, ale zakladni pficina. Naptiklad pfi zjisténé snizené funkci §titné zlazy se 1€¢i
hypotyredza levothyroxinem, hormonem S§titné zlazy. Pii celiakii se ditéti naordinuje
bezlepkova dieta. Cushingtiv syndrom se 1é¢i dle pfiCiny vétSinou neurochirurgicky
odstranénim adenomu hypofyzy ¢i podédvanim kortikoidd. Ptfi kazdém dal§im
onemocnéni zpusobujici poruchu ristu, avSak bez indikace k1écbe rlstovym

hormonem, se vzdy, pokud je to mozné, 1é¢i samotné onemocnéni (Pomahacova, 2012).

6.8 Intervence vSeobecné sestry pii aplikaci riistového hormonu

Ristovy hormon nemize byt podavan per os, protoze se jedna o bilkovinu, ktera by
se stravila jiz v Zaludku. Z toho duvodu se aplikuji kazdodenni subkutanni injekce. Ze
zacatku dochazi rodice s ditétem do endokrinologické ambulance, kde podava injekce
vSeobecna sestra, ktera zaroven edukuje rodice, jak injekce aplikovat. Sestra edukuje
rodi¢e o vhodnosti podavani injekci ditéti bezprosttedné pred spanim, aby byl tak
navozen pfirozeny rytmus sekrece ristového hormonu (Lebl a Novotna, 2013).

Sestra pouci rodi¢e o ptipravé injekce ristového hormonu a nazorné jim ptipravu
ukaze. Rustovy hormon byva vyrdbén v podobé prasku, ktery se musi nafedit dle
navodu vyrobce, nebo je jiz nafedény. N&které piipravky rustového hormonu byvaji
vyrabény V dvoukomorové sklenéné ampuli, Vvjedné casti je prasek a v druhé
rozpoustédlo. Tato ampule se vlozi do specidlniho dévkovaciho pera, v té chvili se
prasek automaticky smicha s rozpoustédlem a vznikne cCiry roztok. Jedna ampule
vysta¢i na nckolik davek. Davkovaci pero nevypadd jako béZzna injekce Vv podobé
injekéni stfikacky a jehly, je spiSe podobné inzulinovému peru, proto u déti

minimalizuje strach z bolesti, navic ma tenkou jehlu a aplikovani tak skute¢né nebyva
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bolestivé. (Lebl a Novotna, 2013). V ptiloze ¢. 17 je zobrazeno klasické davkovaci
pero, konkrétné znacky Genotropin Pen.

Vsechny pfipravky rastového hormonu by se mély uchovavat ve spodni Casti
lednice, ale nesmi se zmrazit, aby nebyla bilkovina rozloZena, a tim byla zachovana
ucinnost (Lebl a Novotna, 2013).

Pipravenou injekci Ize ihned aplikovat. Dité pii aplikaci sedi nebo lezi a musi byt
uklidnéné. Sestra vybere misto vpichu, které se posléze dezinfikuje. Misto vpichu lze
vybrat na pfedni a zevni stran¢ stehen nebo horni zevni ¢tvrtiné zadecku. Rodi¢e musi
byt upozornéni na stfidani mista vpichu, vzdy alesponn jeden az dva centimetry od
pfedchoziho mista. Zpusob aplikace zavisi na velikosti podkozni vrstvy, u velmi
Stihlych déti je mozné vytvofit mezi palcem a ukazovakem kozni fasu, u déti s vetsi
podkozni vrstvou se fasa netvofi, jehla davkovaciho pera neni pfili§ dlouha. Injekce se
aplikuje kolmo, pod thlem devadesat stupiiti. Pfi vytahovani injekce se soucasné prilozi
na misto vpichu ctverecek. Po vytazeni jehly se misto vpichu nemasiruje. Po aplikovani
injekce se musi zbytek ptipravku vratit do lednice (Jirkovsky, 2012; Lebl a Novotna,
2013; MeDitorial © 2016).

Je nutné poucit rodice, aby byli zodpovédni, aplikovali ditéti injekce pravidelné
kazdy vecer a vytvofili tak rutinni kazdodenni ¢innost, ktera bude soucasti velké casti
zivota ditéte. Dit¢ by nemélo byt nuceno, aby si injekce aplikovalo samo, s postupem
Casu se bude samo vice zapojovat a zhruba od osmi let véku je schopno si injekce
aplikovat samo. V kazdém ptipad¢ by melo byt dit¢ kontrolovano, rodi¢ by mél dohlizet
zejména na davku rastového hormonu. Pii uzivani mensi davky nebude 1écba prospésna
a vétsi davky naopak vedou k pfiznakiim akromegalie (Lebl a Novotna, 2013).

V soucasné dobé€ je k dispozici také bezjehlovy aplikator, ktery eliminuje strach
ditéte z bolestivosti injekci a nezatézuje kuzi ¢astymi vpichy. Tento aplikator vstiikuje
pod vysokym tlakem roztok riistového hormonu do podkozi mikroskopickou tryskou.
Paprsek vstiiku je dostatené tenky a silny, aby prosel skrz kizi az do podkozi, odkud
se rustovy hormon vstfebava stejné jako pii aplikaci klasickym davkovacim perem

(Zomajet, © 2016). Obrazek bezjehlového aplikatoru je k nahlédnuti v piiloze ¢. 18.
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Existuje osm piipravki ristového hormonu registrovanych v Ceské republice nebo
v Evropské Unii. Genotropin je pfipravek vyrabény firmou Pfizer, pfipravek Humatrope
od firmy Eli Lilly CR je lyofilizovany a aplikuji se subkutanné injekénim perem.
Norditropin vyrabi firma Novo Nordisk, NutropinAq firma Ipsen, Omnitrope firma
Sandoz, vSechny tfi jsou jiz rozpusténé a aplikuji se subkutdnng. Saizen vyrabény
firmou Merck Serono, Valtropin od firmy Biopartners a Zomacton od firmy Ferring
jsou lyofylizované, aplikuji se subkutanné, ale ptipravek Zomacton se jiz muze podavat
transdermalnim aplikatorem (Lebl a Zapletalova, 2011).

Lécba ristovym hormonem probiha v Ceské republice ve specializovanych
centrech, kam dochdzi rodice s détmi lécenymi rGstovym hormonem na kontroly.
Pediatricti pacienti jsou lé€eni pfevazné v nemocnicich na détskych klinikdch. Centra
zatim nejsou dostupné ve vech krajich. Zadné centrum pro 1é¢bu riistovym hormonem
pro déti ani dospé€lé neni v karlovarském kraji, libereckém, pardubickém, sttedoceském,
zlinském kraji a na Vysoc€ing. Z téchto oblasti musi pacienti cestovat za 1écbou do mést
v jinych krajich, kde je 1é¢ba mozna (Ipsen Pharma, © 2010-2016; MeDitorial, © 2016).

Ptehled center pro 1é€bu ristovym hormonem déti je uveden v piiloze €. 19.
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7 Léc¢ba nadmérného vzrustu

Terapie nadmérného vzristu je také odlisSna podle pii¢iny této poruchy. Jestlize je
ditéti diagnostikovana predCasna puberta, 1€¢i se vétSinou pomoci analoga
gonadoliberinu, ktery blokuje ucinek gonadoliberinu tvoticiho se v hypotalamu, a tim
snizuje tvorbu luteinizaéniho hormonu a folikuly stimulujiciho hormonu. Hladiny
gonadotropint a pohlavnich hormont klesnou na prepubertalni uroven a pohlavni vyvoj
se tak pozastavi. Pozdéji se zpomaluje i kostni zrani a rust. Analoga gonadoliberinu jsou
aplikovana pomoci intramuskularnich injekcei, a to vétSinou jednou za Ctyii tydny nebo
jednou za tii mésice (PKFNM © 2007-14; Snajderova a Zemkova, 2010).

Jind 1écba divek i chlapci spocivd v podavani tablet cyproteron acetatu, ktery
zabranuje tvorbé muzskych ¢i Zenskych pohlavnich hormont. Tablety se podavaji per
os dvakrat nebo tfikrat denné, dle ordinace lékate. Cyproteron acetat je v§ak v souCasné
dobé vhodny podavat pouze pro formu piedCasné puberty, kterd neni zavisla na
gonadotropinech, protoze nema dostatecné 0U¢inky na zpomaleni kostniho zrani
(PKFNM © 2007-14; Snajderovéa a Zemkova, 2010).

Jestlize byl u ditéte objeven adenom hypofyzy Vv ptipadé nadmérného vzristu ¢i
akromegalie, nasleduje vétSinou léba neurochirurgicka a radia¢ni. Medikamenty se
podavaji ptedev§im v obdobi mezi ozarenim a jeho ucinkem nebo tam, kde neni mozné
provést chirurgickou a radia¢ni 1écbu. UZivaji se tfi skupiny 1€kli, dopaminergni
agonisté, samostatinova analoga a blokator receptoru pro ristovy hormon. Konkrétni
[écbu vzdy uréuje endokrinologicky specialista (Krsek, 2011).

V ojedinélych ptipadech se mohou poruchy ristu kombinovat. Prikladem je piipad
Ivy zvetejnény v roce 2005. Iva v détstvi podstoupila transplantaci kostni diené a
celotélové ozarovani, jehoz disledkem se sniZil jeji rist a nasledné byl u ni nalezen
nedostatek ristového hormonu. Zaroven se u ni ale objevila pfedCasna puberta. Jeji
léceni spocivalo v podavani ristového hormonu pro sniZeni rhstové rychlosti a se
souCasnym brzdénim puberty, aby v jejim dusledku nedoslo k pfed¢asnému uzavieni

ristovych §térbin (Lebl, Snajderova a Zemkova, 2005).
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8 Vybrané oSetiovatelské diagnozy u ditéte s poruchou ristu

a u déti léCenych s poruchou ristu

Sestra zhodnoti zdravotni stav ditéte, pozoruje ho, zjistuje jeho zdravotni problémy
a rizika a ziskava od ditéte, ptipadné od jeho rodice, potiebné informace, z kterych
sestavuje oSetfovatelskou anamnézu. Ziskané udaje sestra analyzuje, identifikuje
pacientovy problémy a poté sestavuje oSetfovatelské diagndzy. Je nutné, aby kazdé dité
hodnotila individudlné, problémy mohou byt odlisné (T6thova, 2014).

Bylo vybrano nékolik oSetfovatelskych diagnéz, které se mohou vyskytovat u déti
s poruchou rastu a u déti 1é¢enych ristovym hormonem ¢i jinou terapii. Prvni vybranou
diagnézou je unava ze C¢tvrté domény aktivita/odpocinek, z tfeti tfidy, rovnovaha
energie. Cela diagndza by pak mohla znit inava (00093) v souvislosti s onemocnénim
projevujici se pocitem ospalosti, nedostatkem energie, spavosti a snizenym vykonem.
Dalsi byla vybrana diagndza nedostatecné znalosti z paté domény, percepce/kognice, ze
ctvrté  tiidy snazvem kognice. Nedostate¢né znalosti (00126) v souvislosti
s nedostatkem zkuSenosti S problematikou poruch rustu, nezajmem se ucit nebo
poskytnutim nepiesnych informaci zdravotniky projevujici se zadosti o informace nebo
vyvojem komplikaci, kterym bylo mozné piedejit. S touto diagnézou souvisi i1 diagnodza
snaha zlepsit znalosti ze stejné domény 1 ttidy. Ta by mohla znit naptiklad snaha zlepsSit
znalosti (00161) v souvislosti s nedostate¢nymi informacemi projevujici se zajmem se
ucit. Dalsi oSetfovatelskou diagnézou je bezpochyby naruseny obraz téla z domény
Cislo Sest s nazvem sebepercepce, ze tieti tfidy, obraz téla. Naruseny obraz téla (00118)
Vv souvislosti onemocnénim projevujici se menSim ¢i vétsim vzrastem, obavami
Z odmitnuti ostatnimi, negativnimi pocity z vlastniho téla. Dale byly vybrany diagnozy
strach, riziko infekce, akutni bolest, socidlni izolace, riziko dispropor¢niho riistu a riziko
opozdéného vyvoje. Diagndza strach je z devaté domény zvladdani/tolerance zatéze,
z tfidy druhé reakce na zvladani zatéze. Strach (00148) v souvislosti s pocitem nejistoty
pii zjiStovani pri¢iny, s aplikaci injekce projevujici se vydéSenim, pla¢em, zvySenym
napétim,  agresivitou. Riziko infekce se nachazi Vv jedenact¢ doméné

bezpecnost/ochrana, v tfidé prvni, infekce. Riziko infekce (00004) v souvislosti
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s odbéry krve, aplikaci 1écebnych injekci. Akutni bolest je diagndza z dvanacté domény
komfort, tfidy prvni télesny komfort. Akutni bolest (00132) v souvislosti s aplikaci
injekci projevujici se bolestivym vyrazem v obli¢eji, obrannym chovanim ditéte.
Socidlni izolace je ze stejné domény jako akutni bolest, ale z tiidy tieti, socialni
komfort. Tato diagndéza by mohla znit socialni izolace (00053) v souvislosti
sopozdénym vyvojem, Obavami z odmitnuti ostatnimi projevujici se zajmy
nepfiméfenymi vyvojovému stadiu, smutkem, nekomunikativnosti, vyhledavanim
samoty. Riziko disproporéniho ristu je z domény cislo tfinact, tfidy prvni s nazvem
rist. Riziko disproporéniho rastu (00113) v souvislosti s poruchou ristu. Riziko
opozdéného vyvoje je ze stejné domény, z tfidy vyvoj, tedy druhé. Riziko opozdéného
vyvoje (00112) v souvislosti s poruchou rustu, nezahajenim véasné 1é¢by (Herdman a
Kamitsuru, 2015). Kritéria a intervence sestry jsou poté zavislé na posouzeni

individualnich pfi¢in a projevt osetfovatelskych diagnoz u ditéte.
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Z.avér

Porucha riistu je zdvazné onemocnéni, a to nejen vzhledem k malé ¢i velké télesné
vysce, kvili které miize byt dité socialn¢ izolovano, ale také vzhledem k piic¢inam,
vedoucim ke snizeni ¢i zvySeni ristu. Porucha rastu je vylécitelna pouze tehdy, pokud
je spravné uréena diagndza a vc€as zapocata cilend 1écba. Avsak pouze Sest pfiin z
mnoha je v soucasné dob¢ indikaci pro 1é¢bu ristovym hormonem déti, ktera probiha
v endokrinologickych centrech pro 1écbu rastovym hormonem. Jako dasledek poruchy
rustu vznikaji u ditéte problémy, z nichz sestra shromazd'uje oSetfovatelské diagnozy.
V posledni ¢asti bakalaiské prace byly formulovany vybrané oSetfovatelské diagndzy,
které se mohou u déti s poruchou rustu vyskytovat.

Cilem teoretické bakaldiské prace bylo zmapovat ulohu sestry pii poskytovani
oSetiovatelské péce détem s poruchou rastu. Snahou bylo prostudovat co nejvice
odborné literatury, ziskané informace shrnout a vytvoftit uceleny piehled o ristu, jeho
poruchéch, o diagnostice a 1é¢bé téchto poruch se zaméfenim na tillohu sestry.

Porucham ristu se vénuje mnoho odbornych knih a ¢lankli v odbornych ¢asopisech.
Vétsina autor vSak pouze piepracovava ¢i dopliiuje primarni zdroje, proto v zavéru
prilis literatury zabyvajici se podrobné poruchami ristu, neexistuje. Jest¢ méné autorti
se vénuje uloze sestry a sesterskym intervencim pii jednotlivych krocich v hodnoceni
rastu, diagnostice a 1é¢bé poruch ristu, tyto informace nejsou shrnuty v zadné literatufte.
Proto musely byt shromazdovany informace z odbornych zdroji zabyvajicich se
obecnou oSetfovatelskou péci a uritymi sesterskymi intervencemi a postupy, které byly
spojovany s informacemi sesbiranymi z 1ékatskych knih.

Na zaklad¢ zjisténych informaci Ize fici, Ze by bakalaiska prace mohla slouzit jako
shrnuti dosavadnich poznatkl v oblasti poruch rustu, studijni material a podklad pro
zpracovani clanku do odborného casopisu. Po obhajeni bakalafské prace bude

piichystan ¢lanek pro publikovani v ¢asopisu Pediatrie pro praxi.
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Piiloha ¢. 1 — Model ristu ICP (infancy, childhood, puberty)
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Piiloha €. 2 — Riistova krivka primérné vysSky chlapcii a divek
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Piiloha ¢. 3 — Kirivka stiedni ristové rychlosti (primérna rychlost ristu v

centimetrech za rok)
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Piiloha €. 4 — Vypocet midparentalni vySky (stfedni télesna vySka rodicii)
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Piiloha €. 5 — Percentilovy graf télesné hmotnosti, télesné délky a obvodu hlavy pro

chlapce od narozeni do 24 mésici
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Piiloha ¢. 6 — Percentilovy graf télesné hmotnosti, télesné délky a obvodu hlavy pro

divky od narozeni do 24 mésicu
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Piiloha €. 7 — Percentilovy graf télesné vySky a hmotnosti pro chlapce od 2 do

18 let
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Piiloha €. 8 — Percentilovy graf télesné vySky a hmotnosti pro divky od 2 do 18 let
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Piiloha €. 9 — Percentilovy graf BMI pro chlapce
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Piiloha €. 10 — Percentilovy graf BMI pro divky
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Piiloha €. 11 — Percentilovy graf hmotnostné vyskového poméru pro chlapce
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Piiloha €. 12 — Percentilovy graf hmotnostné vySkového poméru pro divky
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Piiloha ¢. 13 — Bodymetr

Zdroj: Krasni¢anova a Lesny, 2005



Priloha ¢. 14 — Percentilovy graf télesné hmotnosti a télesné délky, porovnani

rustové krivky kojenych déti se standardnimi rastovymi kifivkami

13 14

Referenéni data (€erné) Ref’erem‘.nl da?a (€ernd) o
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Zdroj: Paulova et al., 2011



Priloha ¢&. 15 - Stadiometr

Zdroj: New Line Medical, © 2010 — 2016



Piiloha €. 16 — Digitalni vaha pro novorozence a kojence

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2016



Piiloha €. 17 — Davkovaci pero Genotropin Pen pro aplikaci ristového hormonu

mnozstvi zbyvajiciho |  umozni snadnou kontrolu nastavené

rastového hormonu. ) davky, pripadné ji snadno zménit.

Okénko pro kontrolu ‘ Digitaini displej, ktery vam

*
Moznost pouZiti krytky pro
schovani jehlicky pfi aplikaci. /
&
y QL —
o

7‘,.-—-:". Injekéni tladitko |
Vyménna barevna krytka |  Uvolfiovaci tlacitko |

Zdroj: MeDitorial, © 2016.



Piiloha €. 18 - Bezjehlovy aplikator ristového hormonu ZomalJet Vision

Aplikaéni tladitko

Snadné pouziti

Otolna rukojet

1/ Stlacte pruzinu nataZzenim léku
do Zomaletu
Bezpednostni piepinad

2/ Umistéte Zomalet na misto
pro aplikaci

3/ Uvolnéte bezpecnostni prepinac

4/ Stisknéte aplikacni tladitko
Prutina

5/ Pruzina je uvolnéna a tlaci pist do hlavy,
pricemz dochéazi ke vstiiku piipravku

do pokozky

Rustovy hormon je po uvolnéni
natazené pruziny vstiiknut pod
vysokym tlakem mikroskopickou

tryskou pfes pokozku do podkozni
tkané.

Cely proces trva méné nez tietinu Vnéjsi kryt
vtefiny s minimalnim nepfijemnym

pocitem pro pacienta.

_Pist

Vyménna hlava bez jehly
obsahujici ristovy hormon

Zdroj: Zomajet, © 2016



Piiloha €. 19 — Centra pro 1é¢bu riistovym hormonem pro pediatrické pacienty

Praha

FN Motol, Pediatricka klinika
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
www.pediatrie-motol.cz

Prof. MUDr. Jan Lebl, CSc.
email: jan.lebl@Ifmotol.cuni.cz
tel.: ambulance: 224 433 813

Doc. MUDr. Marta Snajderové, CSc.
email: marta.snajderova@lfmotol.cuni.cz
tel.: ambulance: 224 433 813

Doc. MUDr. Zdenék Sumnik, Ph.D.

email: zdenek.sumnik@Ifmotol.cuni.cz
tel.: ambulance: 224 433 813

MUDr. Stanislava Kolouskova, CSc.
email: stanislava.kolouskova@fnmotol.cz
tel.: ambulance: 224 433 813

MUDr. Stépénka Priihové, PhD.
tel.: ambulance: 224 433 813
email: stepanka.pruhova@lfmotol.cuni.cz

MUDr. Barbora Obermannové
tel.: ambulance: 224 433 813
email:obermannova@seznam.cz

Endokrinologicky ustav
Nérodni tfida 8, 116 94 Praha 1
www.endo.cz

Prof. MUDr. Lidka Lisa, DrSc.
email: llisa@endo.cz

tel.:224 905 304

MUDr. Marcela Dvorékovd, Ph.D.
email: mdvorakova@endo.cz
tel.: 224 905 326

MUDr. Bozena Kalvachova, CSc.
email: bkalvachova@centrum.cz
tel.: 224 905 274

MUDr. lvana Cermakova
email: icermakova@endo.cz
tel.: 224 905 237

FN Kralovské Vinohrady, Klinika déti a dorostu

Srobarova 50, 100 34 Praha 10
www.fnkv.cz

MUDr. Eva AlTaji, Ph.D.

email: evataji@email.cz

tel.: 267 162 555

Zdroj: MeDitorial, © 2016

Brno

FN Brno, Pediatricka klinika
Cernopolni 9, 613 00 Brno
www.fnbrno.cz

MUDr. Olga Magnova

email: omagnova@fnbrno.cz
tel.: 532 234 362, 993
MUDr. Dana Novotnd

email: dnovotna@fnbrno.cz
tel.: 532 234 470

Ceské Budéjovice
Nemocnice Ceské Budéjovice,

Détské oddéleni

B. Némcové 54, 370 01 Ceské Budgjovice
www.nemch.cz

MUDr. Jindfich Cizek

tel.: 387 876 315

Ostrava

FN Ostrava, Détska klinika

17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava
www.fnspo.cz

MUDr. Jana Cernéd

email: jana.cerna@fno.cz

tel.: 597 373 522 nebo 600

MUDr. Vlasta Janstova
vlasta.janstova@fno.cz

tel.: 597 373 600

Olomouc

FN Olomouc, Détska klinika

|.P. Pavlova 6, 775 02 Olomouc
www.fnol.cz

Doc. MUDr. Jifina Zapletalové, Ph.D.
email: jirina.zapletalova@fnol.cz
tel.: 588 444 632

Usti nad Labem

Masarykova nemochnice,
Détska klinika

Socidlni péce 12A, 401 13 Usti nad Labem

www.mnul.cz

MUDr. Jaroslav Skvor, CSc.
email: jaroslav.skvor@mnul.cz
tel.: 477 112 300 nebo 351

Hradec Kralové
FN Hradec Kralové, Détska klinika

Sokolskd 581, 500 05 Hradec Krélové

www.fnhk.cz

MUDr. David Neumann, Ph.D.
email: neumadav@fnhk.cz
tel.: 495 832 813

MUDr. Ivana Plasilova

email: iplasil@seznam.cz
tel.: 495 834 868

Plzen

FN Plzen - Lochotin, Détska klinika
alej Svobody 80, 304 60 Plzed
www.fnplzen.cz

MUDr. Renata Pomahacova, Ph.D.
email: pomahacova@fnplzen.cz
tel.: 377 104 682



